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INTRODUZIONE 


Letteratura sulla Ginnastica e sul Massaggio. 

1. Hippocrates, Oeuvres complètes. Traduction par E. Littré. 10 voi. Paris 
1839—1861. — 2. Philostratei libri de gymnastica quae supersunt. Edidit C. L. 
Kayser. Heidelbergae 1840. — 3. Cornelii Celsi de Medicina libri octo. Edidit C. 
Daremberg. Lipsiae 1859. — 4. Claudii G a l e n i de sanitate tuenda libri VI. Edidit 
Ktìhn. Lipsiae 1823. — 5. P lutare hi Oytetva 7rapayyéXptara (de tuenda sanitate 
praecepta). Edidit Wyttenbach. Oxonii 1795. — 6. Oribasius, Oeuvres. Traduction 
par Bussemaker et Daremberg. Paris 1851. — 7. Hieronymus Mercu¬ 
ri a 1 i s, De arte gymnastica libri VI. Venetiis 1569. — 8. Petrus Faber (Pierre 
d u Faur), Agonisticon sive de re atkletica ludisque veterum gymnicis, musicis atque 
circensibus libri III. Paris 1590. — 9. M. Burette, Mémoires pour servir à l’histoire 
des atklètes. Histoire de l’académie royale des inscriptions et belles lettres. T. I. p. 20. 
1717. —10. J. H. Krau se, Olympia oder Darstellung der grossen olympischen Spiele 
und der damit verbundenen Festlichkeiten. Wein 1838. — 11. Derselbe, Die Gym- 
nastik u. Agonistik der Hellenen. Leipzig. 1841. — 12. O. H. Jaeger, Die Gymnastik 
der Hellenen in ihrem Einfluss auf das gesammte Alterthum und ihre Bedeutung fur 
die deutsche Gegenwart. Esslingen 1850. — 13. A n d r y, Quaestio medica an prae- 
cipua valetudini tutela sit exercitatio. 1741. — 14. Fuller, Medicina gymnastica. 
Lemgo 1750.—15. Friedr. Hoffmann, Griindlicke Anweisung wie der Menscli v'or 
dem fruhzeitigen Tode und allerhand Arten Kranckheiten durch ordentliche Lebens Art 
sich verwahren hònne. 9 Thle. Magdeburg 1715—1728.—16. T i s s o t, Von der Gesund- 
heit der Gelehrten. A. d. Franz. Leipzig 1770. — 17. Derselbe , Gymnastique médicale 
et cliirurgicale. 1780. — 18. J. P. Frank, System einer vollstàndigen medizinisckeu 
Polizei. 1780—83. — 19. Gutsmuths, Gymnastik fur die Jugend. 1793. — 20. Der¬ 
selbe, Turnbuch fui* die Sòhne des Vaterlandes. 1817. — 21. Pestalozzi, Ueber 
Kòrperbildung als Einleitung auf den Versuch einer Elementargymnastik. 1807. — 22. 
Vieth, Encyklopàdie der Leibes-Uebungen. 1793—95. 2. Aufl. 1818.—23. F. L. Jahn, 
Deutsches Volksthum. 1810. — 24. Jahnu. Eiselen, Deutsche Turnkunst. 1816. — 
25. C1 i a s, Anfangsgrunde der Gymnastik oder Turnkunst. Bern 1820. — 26. Derselbe, 
Gymnastique rationelle. Genève 1853. — 27. F r. Strass, Ueber die Nothwendigkeit 
geordneter Leibesiibungen fur die Gelehrten-Schulen. Erfurt 1829. — 28. C. F. Koch, 
Die Gymnastik aus dem Gesichtspunkt der Diàtetik u. Physiologie. Magdeburg 1830.— 
29. C. J. L o r i n s e r, Zum Schutz der Gesundheit in den Schulen. Berlin 1836. — 30. 
Timm, Das Turnen mit bes. Beziehung auf Mecklenburg. Neustrelitz 1848. — 31. H. L. 
Unge tu g, De arte tornaria quantum ad medicinam pertinet. Halle 1837. — 32. Bal- 
f o u r, Illustrations of thè power of compression and percussion on rheumatic gout 
and debility of thè extremities. Edinb. 1819. — 33. Piorry, Massage in Dictionnaire 
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des Sciences médicales. T. 31. p. 73. Paris 1819. — 34. C h. L o u d e, Gymnastique mé- 
dicale. Paris 1821.—35. Delpech, De l’orthomorphie par rapport à l’espèce humaine. 
2 voi. Paris 1829.—36. Laisné, Gymnastique pratique. Paris 1850.—37. W i s e, Com- 
mentary of thè Indou System ofmedicine (indische Massage). Calcutta 1845.—38. Blun- 
d e 11, Medicina mechanica. London 1852. — 39. H. P. L i n g, Schriften uber Leibesii- 
bungen. A. d. Schwedischen ubers. v. Massmann, Magdeburg 1847.—40. Rothstein, 
Die Gymnastik nach dem System des schwedischen Gymnasiarchen H. P. L i n g. 5 Bde. 
1848—59.—41. A. C. Ne urnann, Die Heilgymnastik oder d. Kunst d. Leìbesiibungen. 
Berlin 1852. — 42. Derselbe, Lehrbuch der Leibesiibungen des Menschen in Bezug auf 
Heilgymnastik, Turnen und Diàtetik. Berlin 1856.—43. Athenàum fur rationelle Gymna¬ 
stik, Herausgegeben von Rothsteinu. Neumann. Voi. 1-4. 1854-57. —44. Georgi, 
Kinésothérapie ou traitement des maladies par le mouvement selon la méthode de 
L i n g. Paris 1847. — 45. Roth, The prevention and cure of many clirooic cases by 
mouvement according to L i n g’s System. London 1851.—46. Indebetou, Therapeutic 
manipulation or a successful treatment of various disorders of thè human body by me- 
chanical applications. London 1851.—47. E. F r i e d r i c h, Die Heilgymnastik in Schwe- 
den u. Norwegen. Dresden 1853. — 48. Eulenburg, Die schwedische Heilgymnastik. 
Versuch einer wissenschaftlichen Begrundung derselben. Berlin 1853. — 49. H. E. Ri- 

chter, Die schwedische nationale medicinische Gymnastik. Dresden 1845._50. Derselbe 

Organon d. physiologischen Therapie. Leipzig 1850.—51. C. W. I d e 1 e r, Die allgemeine 
Diàtetik fur Gebildete. Halle 1848.—52. F. P. Confeld, Die Grundidee den Ling’schen 
Gymnastik. Wurzburg 1856.—53. H Meyer, Die neuere Gymnastik. 1857, zum 2. Male 
abgedruckt, in: Die richtige Gestalt des menschlichen Kòrpers etc. Stuttgart. 1874. — 
54. E. d u Boi s-R eymond, Ueber das Barrenturnen und uber die so g. rationelle 
Gymnastik. Berlin 1862.—55. Derselbe, Herr Roth stein und der Barren. Berlin 1863.— 
56. Derselbe, Ueber die Uebung. Berlin 1881.—57. N i t z s c h e, Die duplicirten Wider- 
standsbewegungen u. deren planmàssige Anwendung im Turnunterricht. Dresden 1861.— 
58. v. Graefe, Denkschrift der Berliner medicinischen Gesellschaft an den Unter- 
richtsminister uber das Màdchenturnen. 1864.—59. S p i e s s, Die Lehre von der Turn- 
kunst. Basel 1840 bis 1846.—60. Schreber, Kinesiatrik oder die gymnastische Heil- 
methode. Leipzig 1852.—61. Derselbe, Kallipàdie. Leipzig 1858.-62. Derselbe, Aerztliche 
Zimmergymnastik. — 63. M. K1 o s s, Die weibliche Turnkunst. Leipzig 1855. 2. Aufl. 
Leipzig 1867.—64. L. Seeger, Diàtet.-àrztl. Zimmergymnastik. Wien 1878.—65. Starke, 
Die physiologischen Principien bei der Behandlung rheumatischer Gelen kentzundun- 
gen. Charité-Annalen 1878. pag. 500. — 66. A. B o n n e t, Traitè de thérapeutique des 
maladies articulaires. Paris et Lyon 1853. — 67. Daily, Cinéseologie ou Science du 
mouvement dans ses rapports avec Téducation, l’hygiène et la thérapie. Paris 1857.— 
68. C. J. B e r g e r, De l’Asthme, sa nature, ses complications et son traitement rationel. 
Paris 1863. — 69. J. E stradò re, Du Massage, son historique, ses manipulations et 
ses effets physiologiques. Paris 1863. — 70. P i c h e r y, Manuel de gymnastique hygié- 
nique et médicale du gymnase de chambre. Paris 1857. — 71. Rizet, Du traitement 
de l’entorse par le massage. Arras 1862. —72. Laisné, Du Massage, des frictions et 
manipulations appliqués à la guérison de quelques maladies. Paris 1868. — 13. Phé- 
1 i p p e a u x, Étude pratique sur les frictions et le massage. Paris 1870.—74. J. G a u- 
tier, Du massage ou manipulation appliqué à la thérapeutique et à 1* hygiène. Le 
Mans 1880. — 75. B e y 1 i e r , De T emploi thérapeutique du massage dans quelques 
affections articulaires chroniques. Thèse. Paris 1881.—76. ThureBrandt, Die Bewe- 
gungscur als Heilmittel gegen weibliche sog. Unterleibsleiden u. Prolapse. A. d. Schwe¬ 
dischen. Stockholm 1880. — 77. A. Reeves Jackson Uterine Massage as a means 
of treating certain forms of enlargement; Proceedings of thè fifth anual Meeting of thè 
American gynecological society. Cincinnati, 13. Sept. 1880. — 78. Bela Weiss, Die 
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Ginnastica greca 

Massage, ihre Geschichte, ihre Anwendung und ihre Wirkung. Wiener Klinik. 11 u. 12. 
Heft. 1879.—79. v. Mosengeil, Ueber Massage, deren Technik, Wirkung u. Iudica- 
tion nebst experimentellen Untersucliungen daruber. Yerh. der Deutsch. Gesellsch. f. 
Chirurgie. 4. Congress. 1875. pag. 154.—80. M. Bue h. Ueber Behandlung des Ileus mit 
Massage. Beri. klin. Wochenschr. 1880. Ni*. 41. — 81. 0. Lassar, Ueber Oedem und 
Lymphstrom bei den Entziindungen. Virch. Arch. Voi. 69. pag. 516. 1876. — 82. P o- 
dratzky, Ueber Massage. Wien. Med. Presse. 1877. Nr. 11.—83. G e r s t, Ueber den 
therapeutischen Werth der Massage. Wurzburg 1879. — 84. P. Haufe, Die Massage, 
ilir Wesen und irhe therapeutische Bedeutung. Frankfurt a M. 1881.—85. V e r n e u i 1, 
Quelques propositions sur Timmobilisation et la mobilisation des articulations malades. 
Bull, de la soc. de chir. t. 5. N° 5.—86. J. P a g e t, Cases of bone-seiters cure: Clinical 
lectures and essays. pag. 84. London 1875. — 87. Hood, On bone setting.—88. Witt, 
Ueber Massage. Arch. f. klin. Chirurgie. Voi. 18. pag. 275. 1875. — 89. C. G u s s e n- 
b a u e r, Erfahrungen uber Massage. Prager Wochenschr. 1881.—90. v.Wini warter, 
Zwei Beobachtuugen uber die Anwendung d. Massage bei chronischen Erkrankungen 
innerer Organe. Wiener med. BIàtter. 1878. pag. 29. — 91. H. Averbeck, Die medi- 
cinische Gjunnastich. Stuttgart 1882. — 92. Th. S c h o 11, Zur Behandlung des Schreib- 
und Clavierkrampfes. Deutsche Medicinalzeitung. 1882. Nr. 9.—93. M. J. Rossbach, 
Lehrbuch der physikalischen Heilmethoden. Berlin 1882. 


La ginnastica è il nome generale di ogni specie di movimenti 
del corpo sistematici ed ordinati. Derivata da yvtj.vóg^ nudo, significa, 
letteralmente presa, ^ zèyyn yupvaoTtxvi, la tecnica di regolare siste¬ 
maticamente i movimenti del corpo nudo. Tra gli Elleni era la stirpe 
dorica, anzi principalmente il Lacedemone ed il Cretese, che con 
zelo tutto speciale attendeva alla direzione e perfezionamento dei 
movimenti del corpo, e che per la prima riconobbe e stabilì esser 
la nudità un requisito necessario ed indispensabile per essi; perla 
qual cosa, dopo alquanto indugio, le tenner dietro tutte le altre 
tribù elleniche. La nudità rendea possibile la unzione con olio di 
tutta la superficie del corpo, rendendogli perciò un grado di agilità 
e flessibilità tali, che non si poteano in verun altro modo ottenere; 
la nudità era inoltre quella che consentiva agli spettatori di eseguire 
nel modo il più preciso ed esatto le regole de’giuochi musculari, e 
che accordava perciò un materiale da studio agli artisti di plastica, 
cosa non conseguibile in nessuna altra guisa, e che contribuì essen¬ 
zialmente a portare la scultura greca alla sua inarrivabile altezza. La 
nudità non era per conseguente una questione di poca importanza 
ne’ movimenti del corpo degli Elleni, ma invece una parte essenziale, 
anzi integrante degli esercizii ginnastici greci, e non senza ragione 
servì a dar loro il nome zéyvn Nei tempi posteriori 

del resto la denominazione si mutò, e Galeno adoperò a preferenza 
il nome Ttivridig- 

La ginnastica, come nome collettivo generale di ogni specie di 
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movimenti sistematici del corpo, si ripartì in una quantità di sotto- 
divisioni: la ginnastica del combattimento o Agonistica (da àycóv, 
lotta), la ginnastica spinta fino al totale compimento delle forze o 
1 Atletica (daae3-Acs, contratto di à$lcg, lavoro, lotta) e la pratica o 
esercizio di complicate combinazioni di movimenti, diretti a porre 
in evidenza, per trarne possibilmente vantaggio, l’agilità del corpo, 
l'acrobatica*). Se si separano questi gruppi, che con l’andare del 
tempo presero uno sviluppo e perfezionamento indipendenti, la Gin¬ 
nastica rimane 1’ arte di perfezionare la forza e la flessibilità del 
corpo in una maniera armonica, e possibilmente rispondente a con¬ 
seguire la salute e la bellezza. Essa si limita perciò a predisporre 
1 uomo a certi speciali scopi, e con un mezzo solo giugno a procu¬ 
rare il più alto grado di bellezza e di salute sì del corpo che dello 
spirito. Proprio in questo senso la Ginnastica ellenica è diventata 
un modello, al quale nessun altro popolo è sinora giunto, ed è per 
ciò divenuta degna di maggiore ammirazione di quel che possa es¬ 
serlo 1 enorme impiego delle forze portato sul campo ellenico dal- 
1 Agonistica e dall Atletica. In questo senso limitatola ginnastica si 
divide in movimenti attivi , nei quali colui che si dà alla ginnastica 
esegue i movimenti per propria forza musculare, ed in movimenti 
passivi pe’ quali gli vengono dall’ esterno impressi de’ movimenti, e 
propriamente o dalla mano di un altro uomo a questo scopo ammae¬ 
strato (Pedotriba, Ginnaste), ovvero da forze di altro genere. Movi¬ 
menti passivi di questa sorta son per es. le diverse forme di trasporto 
in vettura, in battello, ecc. Il cavalcare per converso è un movi¬ 
mento misto, poiché il corpo dell’ uomo da una parte è trasportato 
dalle forze del cavallo, mentre dall’altra, per potenza musculare 
propria, cerca di mantenersi e reggersi sulla schiena dello stesso. 

I movimenti impressi al corpo di colui che si dà alla ginnastica 
dalla mano maestra di un ginnaste possono intanto essere di tal sorta 
che, o corrispondono al meccanismo articolare normale, come flessio¬ 
ne, estensione, abduzione, adduzione, ecc. nelle diverse articolazioni 
(movimenti passivi nel più stretto senso), ovvero, facendosi compieta- 
mente astrazione dalle articolazioni, consistono soltanto in pressioni 
o fregagioni applicate sulle diverse regioni del corpo. Questi movi¬ 
menti son quelli che i Greci chiamarono Anatripsis , i Latini Frictio , 
ed ai quali gli autori recenti diedero il nome francese di Massaggio. 

Trattandosi in quest’opera di stabilire quale uso possa fare la 
medicina di queste diverse specie di movimenti, per ristabilire e 

b Acrobatica derivata da àxpc[3az£ÌV andar sulle punte da axpcg, alto estremo, e 
fiarziv — fiatVEiv, andare. 
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conservar la salute, è necessario pria d’ogni altra cosa di gettare 
un rapido sguardo su’diversi metodi della ginnastica, così come si 
sono sviluppati presso i popoli per questo principalmente presi in 
considerazione. 

La ginnastica greca era assai strettamente collegata agli spetta¬ 
coli sacri, ne’quali si eseguivano i combattimenti nelle diverse forme 
della ginnastica. Erano cioè gli spettacoli nemei, pitici, istmici, e 
più di tutti gli olimpici. Con la origine de’giuochi olimpici comincia 
a svilupparsi la ginnastica greca, che raggiunse il suo più grande 
perfezionamento quando quelli fiorirono, per iscomparir per sempre 
allorché ebber fine. La organizzazione de’ giuochi olimpici si perde 
nel velo dell’antichità, eia tradizione ne chiama E racle il fonda¬ 
tore , che pel primo co’ suoi fratelli regolò una corsa di gara nel 
luogo del vecchio Olimpo uscendone vincitore. Dopo l’istoria favo¬ 
losa incomincia il periodo storico dell’agone olimpico con Ifito, 
che legò a forme fìsse e determinate le feste panegiriche sin allora 
fatte soltanto con grande irregolarità, ed anche per lungo tempo 
cadute completamente in oblio, e diede ordine, mai più poi negletto, 
che queste dovessero essere sostenute quale Pentaeteris , cioè a dire 
in ogni quinquennio. Il mezzo più efficace pel quale Ifito giunse 
ad ottenere questa regolarità ed ordine, fu 1’ avere istituita la tregua 
del Signore (èxo^etpca). Questa consisteva nella proclamazione di un 
armistizio o sospensione d’ armi nello stesso mese nel quale doveano 
esser mandate ad effetto le feste. Co’ messaggeri di pace degli Elei 
fu annunziato il cominciamento del mese sacro (hockeyla) nel lor 
proprio paese, e poscia negli altri stati ellenici, e col primo giorno 
di quello ogni Greco potea liberamente portarsi alle feste senza tema 
di torto alcuno. Dopoché in questo modo furon gettate le basi sicure 
della esecuzione degli spettacoli festivi, la loro successione non provò 
più interruzione di sorta, che anzi si ebbe per moltissimo tempo la 
piena conoscenza storica del come erano segnati i vincitori nelle 
diverse specie di combattimenti, e la numerazione delle Olimpiadi 
cominciò a servir di base cronologica. Ciò accadde nella 28. a Olim¬ 
piade, 108 anni dopo la restaurazione de’giuochi da Ifito, nelle 
quali feste degli Elei risultò vincitore Koroibo, nell’ anno 3938 del 
periodo Giuliano, 23 anni prima della fondazione di Roma, 777 anni 
prima della nascita di Cristo. Nella 6. a Olimpiade perciò i vincitori 
venivano circondati di corona a dichiarazione di Pitia, e l’agone diven¬ 
ne uno < jzecpav'irns . I vincitori ricevevano sul capo una corona di olivo 
selvaggio, ed oltre a ciò, come in tutti i giuochi sacri, un ramo 
di palma nella mano; il qual fatto, come pensa Plutarco, è il 
segnale della forza, essendo la palma indizio di questa, giacché la 
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palma ripiegata, cerca incontanente di tornare nella primitiva atti¬ 
tudine. 

La Olimpiade, nella quale trionfò Koroibo, fu contata come la 
prima, ed in serie non interrotta seguirono l’un dopo l’altro 286 
spettacoli festivi. Nell anno 369 dopo la nascita di Cristo fu, per 
opera dell’Imperatore Valente Augusto, ripristinato l’agone olimpico 
già da lungo tempo abbandonato. Nel 16° anno del governo di Teo¬ 
dosio, dopoché, fin dalle prime feste nelle quali risultò vincitore 
Koioibo, erano scorse 293 Olimpiadi, i giuochi furono interrotti per 
tutti i tempi. Questo accadde nell’ anno 394 dopo Cristo. Due anni 
più tardi passarono le schiere di Alarico saccheggiando il Pelopon¬ 
neso, e distrussero gli splendidi tesori di arte, che per un migliaio 

di anni di tranquillo incremento avea la Grecia cumulati in gran¬ 
dissima abbondanza. 

I giuochi sacri olimpici dunque, per tutto il dominio della Grecia, 
dalla sua prima origine tradizionale insino alla totale sua distruzione, 
eran consistiti nel movimento della migrazione de’popoli. Dalla re¬ 
staurazione de’giuochi di Ifito erano scorsi 1279 anni, dalla prima 
Olimpiade 1171 anni. Co’giuochi s’era sviluppato il dominio degli 
Cileni, divenuto, la mercè di quelli, potente, e con essi fu nello 
stesso tempo distrutto, pruova manifesta dell’ intimo rapporto e 
relazione d’entrambi, e del valore perciò che una ginnastica ben 
regolata può portare alla fermezza e forza di un popolo. 

Gli spettacoli festivi olimpici consistevano in combattimenti o 
lotte (àycòv yvfj.vLy.ig) ed in corse di cavalli (àycóv' Imxiyog). Un com¬ 
battimento musicale [dym fj.ovGLY.ig ), era annesso a’giuochi festivi 
pitici, istmici e nemeici, ma mai agli olimpici. Tuttavia accadeva 
che eminenti oratori e poeti, come Lisia e Luciano dicessero 
o dedicassero le loro opere agli Elleni in Olimpia raccolti, senza per¬ 
tanto esser con essi venuti ad una lotta. Quali aspiranti al prezzo 
o premio de’ giuochi, poteano soltanto presentarsi gli Elleni liberi, 
e che erano in pieno possesso del dritto d’onore (e ne’tempi ulte¬ 
riori anche i Romani); quali spettatori erano per converso ammessi 
anche i barbari. Alle donne era interdetto sotto alta punizione lo 
spettacolo de’giuochi, ma alle donzelle invece, come pare, era in 
modo insolito consentito. Questo spettacolo de’giuochi era anche un 
forte lavoro, poiché questi eran tenuti ne’mesi più caldi dell’anno 
(al tempo del solstizio della state), e gli spettatori doveano assistervi 
a capo scoperto. 

Le lotte ginnastiche ne’giuochi festivi tendenti al loro sviluppo, 
erano in principio d’ un numero insignificante, ma col decorrer del 
tempo aumentarono considerabilmente. Al tempo della restaurazione 
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de 1 giuochi di Ifito insino alla origine della Olimpiade storica, la 
semplice corsa (SpcpLog) formava V unica specie di combattimento. 
Nella 14. a Olimpiade fu aggiunta la doppia corsa (d'iotvlog), che im¬ 
portava la distanza doppia della prima, e nella Olimpiade seguente 
si aggiunse la dóhycg, cioè una corsa sulle distanze più volte ripe¬ 
tuta. In questa Olimpiade fu eziandio stabilita come condizione indi¬ 
spensabile la perfetta nudità degli emuli alla corsa, mentre prima 
era permessa una cintura (n epifapa)- Nella 18. a Olimpiade fu introdotta 
la lotta all’ anello ed il pentathlon , nella 23. a Olimpiade il combatti¬ 
mento a pugni, e nella 25. a Olimpiade la corsa al carro tirato da 4 
cavalli adulti (ì7T7tgov zs^eioìv dpópiog). Nella 33. a Olimpiade comparvero 
i primi pancratiasti, ed in pari tempo la corsa fu ammessa su di un 
sol cavallo (in-cog xliyjg). Nella 37. a Olimpiade fu per la prima volta 
distribuito il prezzo ai fanciulli nella corsa e negli anelli. Nella 41. a 
Olimpiade cominciò il combattimento a pugni de’fanciulli, e nella 
65. a la corsa con le armi. Il tiro co’muli (cckyivyj) fu introdotto nella 
70. a Olimpiade, e la corsa con una cavalla nella 71. a (xàXnnl- Nella 
93. a Olimpiade incominciò la corsa con due cavalli adulti (Iktioòv 
z eIeicóv vumpig), nella 96. a il combattimento degli araldi e trombet¬ 
tieri, nella 99. a la corsa col carro tirato da quattro puledri (ttcóXcov 
appari), nella 131. a anche col semplice puledro (nàfog yAlng) e nella 
145. a la pancrazione de’ fanciulli. 

Durante questo incremento delle lotte, il tempo de’giuochi fe¬ 
stivi olimpici, che in principio era durato un sol giorno, fu prolun¬ 
gato a cinque. Questo tempo intanto fu impiegato non solamente 
per le lotte ginnastiche, ma eziandio pe’ sacrifica e per le pompe fe¬ 
stive. — Se ora sottoponiamo ad un brevissimo esame le lotte gim- 
niche le più essenziali ed importanti, incominciamo, secondo la na¬ 
tura della cosa, da quell’esercizio, che di tutti era il più antico. 

1. Della corsa nelle sue diverse forme . La semplice corsa (Spópog) 
consisteva di un unico percorso della lizza (ora&ov), che giungeva 
fino a 1000 piedi. La ordinaria misura di lunghezza dello stadion era 
di 600 piedi greci = 625 romani = 569 piedi di Parigi = c. 180 metri. 
La doppia corsa (Slavlog) avea a percorrer due volte questa via, co¬ 
sicché, colui che correva, giugnea precipitosamente al termine su 
di un lato dello stadion , lo girava con breve curva, ritornando poscia 
al suo punto di partenza sull’altro lato dello stadion. Ambedue le specie 
di corsa furon consentite o a corpo completamente nudo, ovvero 
carico delle armi [onkizm Spcpog). La durata della corsa èchy^og si 
estendeva, secondo 1’ accordo, ad un numero più o meno grande di 
stadii semplici, oscillando tra la settima e la ventiduesima somma 
di essi. Questo lavoro era congiunto a sforzi di straordinaria inten- 
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sita, e non di rado i combattenti morivano per esaurimento. Quelli 
tra questi che si esercitavano e perfezionavano al correre acquistavano 
forti gambe ma spalle strette. Perciò Socrate censurava questi 
esercizii che, nè perfezionavano, nè davano vigoria alcuna al corpo. 
La corsa con le armi fu consentita in principio con lo scudo, F elmo 
ed i cosciali, ma in seguito con lo scudo soltanto. Ne 1 primi tempi i 
rivali non aveano il lor corpo unto di olio, poiché, come ad es. nelle 
lotte di Omero, non era ancor conosciuto F uso dell’olio. Come però 
nella 15. a Olimpiade fu durante la corsa abolita F ultima rivestitura 
del corpo, la cintura (perizoma), ne seguì una unzione con olio di 
tutto il corpo de 1 combattenti. La lotta de 1 fanciulli non consisteva 
presso Olimpia se non della semplice dpóp.cg. Il tranquillo cammino a 
scopo di divertimento (mpinazsìv) da’ medici greci fu stimato un ri¬ 
medio dietetico.— In più punti della Grecia anche le donzelle so¬ 
stennero un agone, però non in Olimpia. Platone fissò per la nu¬ 
dità del corpo di quelle F età di 13 anni, e dal 13° al 20° stabilì dover 
indossare una vestitura conveniente. 

2. Il salto (alp.a) non costituiva per se una vera lotta, ma si 
una parte essenziale del 'pentathlon (vedi più giù), e trova qui il suo 
più naturale rapporto e legame con la corsa. In appoggio o aiuto del 
salto i Greci si servivano de^contropesi (àfoypeq), cioè a dire come una 
specie de 1 nostri manubrii, di pesi formati di piombo e ferro, i quali 
eran presi in una mano, e pel movimento di slancio delle braccia au¬ 
mentavano la elasticità del corpo. Poiché la distanza che i giostranti 
raggiungevano nel salto non raramente, anche senza lo slancio, può 
aver raggiunto i 50 piedi, così si potrà ammettere che il salto abbia 
avuto luogo, o meglio siesi fatto da un punto fìsso elevato. Anche nel 
salto il corpo era nudo ed unto di olio. — I sostegni furono anche 
come i nostri manubrii impiegati nella palestra a svariati usi ginna¬ 
stici, atti a fortificare e rinvigorire, e trovan posto nella dietetica 
ginnastica degli antichi medici greci (Galeno, Antillo). Areteo, 
oltre di quegli altri esercizii corporali giovevoli nelle cefalalgie cro¬ 
niche, raccomandò ancora la pratica di esercitarsi allo slancio coi 
contropesi. 

3. La lotta [ndln). Secondo la mitologia Udloavzpa, figliuola 
di Mercurio, dee aver ritrovato il nome di n dlri- Gli eroi omerici ese¬ 
guivano la lotta in cerchio cinti del perizoma e senza unzione di olio 
pel corpo. Nella 15. a Olimpiade fu smessa la cintura, ed il corpo dei 
combattenti fu oleato, ed asperso della polvere della palestra. Per la 
unzione d olio facea mestieri di persone a questo scopo adatte, vai 
dii e degli untori. In pari tempo le squame epidermoidali in via di 
distacco venivano asportate col raschiatoio (stlengis, Evazpa, strigilis), 
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per mantener liscia ed elastica la superfìcie del corpo. Determinate 
leggi regolavano la lotta in cerchio ne’ movimenti ritenuti belli e 
permessi. E nella lotta in cerchio in posizione eretta ( 7 làAy) <$p5nj l’av¬ 
versario slanciato si sollevava in aito, e la lotta incominciava 0 era 
intrapresa dal nuovo. Colui che fosse slanciato tre volte, era vinto. 
Nella lotta in giro (akìvSmis) gli atleti combattevano estesi sul suolo, 
insino a che uno di essi da sè dichiaravasi vinto. Quest’ ultima sorta 
di combattimento era intanto, non solamente eseguita in Olimpia, ma 
formava anzi una parte della pancrazione . Anche a scopo dietetico fu 
raccomandata questa lotta, ma sempre moderatamente, dai medici 
antichi, come Antillo, specialmente nella polisarcia. 

4. Il tiro al disco (Sumofiolioc)• 11 disco era un corpo piatto ed 
arrotondito di bronzo senza manico, e di considerabile peso. Esso 
veniva slanciato in aria con la mano destra da un punto fìsso elevato, 
ed era assegnato il tratto sul quale, dopo la prima volta, dovea rag- 
giugnere il suolo. Quegli che avea slanciato il suo disco il più lonta¬ 
namente possibile, rimanea vincitore. Dopo un limite determinato e 
fìsso non si slanciava col disco. Anche in questa specie di lotta si 
raggiunsero enormi distanze; così Phaillus il Cotronese dee avere slan¬ 
ciato il suo disco fino alla distanza di 95 piedi. 

5. Tiro al dardo (àxovrwv). Trattavasi qui di raggiungere un de¬ 
terminato scopo tirando al dardo, quello cioè di esercitarsi prelimi¬ 
narmente per la guerra e per la caccia. Questo esercizio era in par- 
ticolar modo giovevole alla forza del braccio destro, e a far acquistare 
attitudine a saper colpire, aguzzava la vista, e conferiva un porta¬ 
mento bello e nobile a tutto il corpo. 

6 . I cinque giuochi (nèvrccSlcv) comprendevano i cinque esercizii 
ginnastici sinora trattati. Lo scopo di questa riunione stava in ciò, 
che il corpo non dovea esser perfezionato ad una speciale sorta di 
combattimento, ma invece a molte, allo scopo di poter in esso con¬ 
centrare forza ed agilità. Soltanto nel pentathlon si eseguivano il 
salto, il tiro al disco e quello alla lancia; la corsa e la lotta formavano 
specie per se indipendenti di combattimento. La corsa del pentathlon 
era il semplice stadion, ovvero la doppia corsa senza il peso delle 
armi. In quale ordine di successione seguissero l’uno all’altro i di¬ 
versi esercizii, non è determinato con precisione, ma potrebbe avere 
la maggior probabilità l’opinione di Bòckh. 

Secondo questo il pentathlon incominciò col salto, seguì poscia 
la corsa, il tiro al disco e quello alla lancia, e la lotta formava la 
conchiusione. Questa successione è annunziata anche nell’antico 
verso : 

a/pa, ncdcoxelnv, òivxcv, anfora, 7t«1yiv. 
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Il salto fa eseguito con 1’ accompagnamento del suono del flauto. 
Non è determinato con certezza se, a conseguir la palma, fosse neces¬ 
sario che un combattente risultasse vincitore in tutte le cinque se¬ 
zioni, come pensano Burette ed Hermann, ovvero se esistesse un 
modo secondo il quale quegli ricevesse il prezzo che avesse vinto nel 
maggior numero de 1 combattimenti. Aristotile contrassegna coloro 
che sostenevano il pentathlon come i più belli giostranti, poiché essi 
doveano acquistare in egual grado forza ed agilità. Il pentathlon fu 
apprezzato anche relativamente alla dietetica. 

7. La lotta col pugno (nvypLYi) sorpassò tutti gli altri esercizii 
sinora menzionati quanto ad energia e pericolo del combattimento, 
imperciocché i colpi potenti del pugno avvolto di corregge di cuoio 
(Ipocvreg, cestus) producevano gravissime lesioni. Le teste de’ lottatori 
al pugno erano perciò d’ordinario ricoperte di cicatrici, e massime le 
orecchie divenivano deformi, chè queste erano le più esposte alle 
lesioni de’ colpi. Le emorragie del padiglione che in ultimo trasfor- 
mavansi in tessuto cicatriziale, van designate col nome di otematoma. 
Anche i denti, il naso, il mento erano assai esposti alle violenze dei 
colpi. E nelle statue furono rappresentati i più celebri giostratori 
con le orecchie deformi (corcxara&c). Il reciproco scambio e la lotta 
nou erano consentiti nella giostra al pugno, che dovea essere decisa 
esclusivamente da’colpi de’pugni armati o in istato di difesa. La uc¬ 
cisione a disegno dell’ avversario era assolutamente proibita, e se 
questo disegno poteva esser dimostrato, la corona del trionfo non 
era attribuita a colui che sopravvivea, ma sì aggiudicata al suo 
avversario ucciso. Se un giostratore riconosceva la superiorità del suo 
avversario, si dichiarava vinto sollevando la mano.—Per la forte 
tensione della forza musculare, per l’abile evitare il colpo assestato, 
per la rapidità nella restituzione di questo, come del pari per l’abi¬ 
tudine di affrontare il pericolo con occhio tranquillo e mano sicura, 
la lotta al pugno valeva come esercitazione preliminare alle guerre. 
Come s’intende, non si potea di questa servirsi a scopo dietetico, 
ed è perciò inconcepibile come Areteo avesse potuto raccomandarla 
contro le vertigini e le cefalalgie croniche. 

8. Il pancrazio (Trayxpancv). Ancor più spaventevole e pericoloso 
della lotta al pugno , era il pancrazio , poiché in questo , oltre la 
lotta al pugno era permesso ogni altro attacco o offesa sull’ av¬ 
versario. In conseguenza perciò del pericolo gravissimo di vita che 
quello portava seco, solo i più forti atleti poteano rischiare di darsi 
a questa specie di lotta. Poiché la mano che colpir dovea 1’ avver¬ 
sario richiedeasi libera, così non era avvolta dalle corregge di cuoio, 
e lo stesso colpo col pugno non era perciò tanto pericoloso, ma in 
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vece la lotta era. proseguita con la più grande animosità e senza 
riposo, insino a che 1’ avversario non si dichiarasse vinto alzando 
la mano. Se ambidue i combattenti fosser caduti in terra, anche 
questo non accordava la interruzione della lotta, ma invece cerca¬ 
vano, con la pressione delle vie del respiro, col forte avvincere, con 
la frattura e lussazione delle dita delle mani e de 1 piedi, ecc. costrin¬ 
gere l 1 avversario a rinunziare alla lotta. Soltanto di morsicare non 
era consentito dalle leggi della giostra. — Eran le più potenti e forti 
proprietà atletiche che bisognava possedere, per trionfare nello stesso 
giorno nel pancrazio e nella lotta in cerchio. Secondo E r a c 1 e, che 
pel primo deve a ciò aver dato compimento, erano in tutto il corso 
delle Olimpiadi 8 altri giostratori che avean la potenza di farlo, e 
furon perciò onorati del nome di Eraclidi. I vincitori in uno de’ 4 
giuochi sacri (UpoveUrjg) erano nella lor patria colmati di onori. Ma 
se qualcuno avesse riportata la corona in tutti e quattro i giuochi 
sacri, la sua gloria, come nepicdoveixwg, era ancor maggiore, e si dif¬ 
fondeva ovunque trovavansi lingua e costumi ellenici. Uno de 1 più 
celebri periodonici era Teagene da Tao, il quale, secondo Plutarco, 
avea riportato 1200 palme, parte ne’quattro giuochi sacri, parte in 
altre lotte. 

9. La corsa dei carri non si trova per questa ragione, rispetto 
alia ginnastica, allo stesso livello con altri esercizii, poiché il pos¬ 
sessore della vettura non era obbligato a governare anche il corsiero, 
ma uno de 1 suoi amici potea in ciò sostituirlo, ed intanto per la 
sola cura de’ suoi cavalli e del suo carro, riceveva il prezzo in caso 
di trionfo. Come Alcibiade avea a questo modo riportata la vit¬ 
toria, Agesilao destinò sua sorella Kyniska ad inviare alle pros¬ 
sime feste de’ giuochi olimpici un carro tratto da due corsieri, per 
mostrare, nel caso che vincesse, non esser la vittoria nel corso dei 
carri una pruova della forza dell’uomo e di distinzione personale, 
ma sì il solo prodotto della opulenza e del lusso. Anch’ella riportò 
la vittoria, e dopo di lei nello stesso genere di lotta ancor molte 
altre donne lacedemoniesi e macedoniche. 

10. Il cavalcare sopra cavalli adulti (l nnu xéXw) e sopra puledri 
(xéXyjté ttcÓAw) era in alto onore ne’grandi giuochi festivi, ed anche 
potenti re, come Jerone e Filippo il Macedone, hanno raccolti al¬ 
lori olimpici in questa specie di giostra. L’ammettere ne’ giuochi 
sacri gli esercizii di equitazione dovette contemporaneamente esser 
seguito dalla introduzione in guerra della lotta a cavallo. Ne’tempi 
eroici, ed anche molto tempo dopo la guerra troiana i Greci si ser¬ 
vivano nella lotta esclusivamente del carro da guerra, e non gio¬ 
stravano mai cavalcando. Al tempo della guerra persiana invece, il 
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carro da guerra era già completamente abolito tra le truppe greche, 
ed era subentrato il combattimento a cavallo. Il carro serviva intanto 
agli Elioni solo per la corsa de’ cavalli e ad altri piacevoli usi, e 
rimase solo tra’Barbari come oggetto di lotte nimiche. Le staffe 
rimasero ignote a’ Greci, come del pari la sella propriamente detta; 
essi cavalcavano esclusivamente sopra coverture poste sul dorso del 
cavallo, e tenutevi fìsse con una cinghia. Platone diede un posto 
molto elevato al cavalcare come esercizio preparatorio alla guerra, 
e ne raccomandò l’uso con tutta premura. Plinio ne pose in evi¬ 
denza la sua benefica azione sugli organi della digestione, e come 
fortificatoli delle coste, de’fianchi, e delle gambe. Secondo Antillo, 
non solamente è utile allo stomaco, ma aumenta la sensibilità e la 
delicatezza degli organi de’ sensi, operando invece poco benefica¬ 
mente sul torace. Perfettamente all’opposto giudicarono il cavalcare 
Aristotile ed Ippocrate relativamente alla sua azione sull’istinto 
sessuale. Aristotile pensa eh’esso ecciti la voluttà, imperciocché 
con quel movimento le parti sessuali si riscaldano, e col crescer 
della età ingrossano ancora. Al contrario Ippocrate afferma, come, 
col continuo cavalcare, si possa avere perfino impotenza, e per giunta 
dolori sciatici, reumatici e podagra. Già fin da’tempi di Socrate 
il cavalcare era molto in voga sotto il rapporto dietetico. Galeno 
fa notare come i fanciulli che abbian compiuto il lor settimo anno 
possano dar principio agli esercizii di equitazione. 

Il tirare all'arco (roZoavvn) non occupava nessun posto ne’ giuochi 
olimpici. 

Il combattimento con le armi [oTzlcpa^iot) non fu mai eseguito nei 
giuochi greci de’tempi storici, ma sì, secondo la descrizione di 0 mero 
in que’ giuochi che furon tenuti per la pompa funebre di Patroclo. 

La caccia (xuvnyevLa) fu apprezzata e stimata sì dal lato agonistico 
che dietetico. La tradizione riporta, come Asclepiade, Macaone e Po- 
dalerio sieno stati, come allievi del centauro Chirone, forti e robusti 
cacciatori. Platone e Senofonte raccomandarono entusiastica¬ 
mente la caccia. 

I bagni ed il nuoto eran parimente tenuti in gran considerazione 
presso l’antichità greca. Il bagno caldo era una necessità per lavare 
il corpo insudiciato dall’olio, dal sudore, e dalla polvere della pale¬ 
stra, e formava perciò la conclusione regolare de’ginnastici esercizii. 
Al bagno seguiva il banchetto. Negli antichi tempi de’Greci, ne’ quali 
l’austerità de 1 costumi andò man mano perdendosi, ebbero origine i 
bagni caldi lussuriosi, che grandemente favorirono la effeminatezza 
del corpo. Il bagno freddo ed il nuoto ne’fiumi e nel mare furon 
parimente assai usati, ed Aristotile distingue esplicitamente le 
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ragioni perchè il nuotare nelle acque salate del mare sia più. leggero 
ed agevole di quello che noi sia nelle acque de’fiumi. 

Quale importanza fosse attribuita al nuoto come esercizio del 
corpo, appare da ciò, che l’adagio pire veìv pire ypa^aza (nec litteras 
didicit nec natare) fu adoperato come caratteristica di persone che 
non avevano avuto cultura alcuna nè dello spirito nè del corpo. Anche 
in Roma il nuoto fu tenuto in alta stima, e dopo i polverosi esercizii 
sul campo di Marte, la robusta gioventù maschile si gettava nelle 
correnti del Tevere, e quivi nel bagno a nuoto trovava rinfrescamento 
e nettezza. Orazio alle persone insonni consiglia di ungersi e di 
traversare a nuoto tre volte il Tevere. 

Dopo il bagno era di grande importanza fungersi di olio e lo 
stropicciarsi, poiché il raschiatoio (arXéyyig) e le piccole anfore di olio 
(MxuSos) erano oggetti indispensabili pel bagno. Da Ippocrate ai 
tempi di Galeno lo stropicciamento o fregamento dietetico in gene¬ 
rale ed in particolare, prima e dopo gii esercizii ginnastici, prima e 
dopo del bagno, ed eziandio in diverse ore dei giorno ed in isvariate 
malattie era stato perfezionato a segno, che si addussero molte teorie 
e si distinsero infinite specie di fregamenti. 

Ippocrate nell’opera de articulis diceva: il medico, oltre la 
esperienza in molte altre cose, dee posseder quella del massaggio. 
Questo consolida un’ articolazione troppo debole, mentre rallenta una 
troppo rigida. Ma noi vorremo in altro punto dar le regole intorno 
al massaggio. 

Queste operazioni poste in evidenza maggiore si trovano in parte 
nell’ opera de Officina medici che contiene questa sentenza: Frictio si 
vehemens sit ì duravi corpus; si lenis , mollivi; si multa , minui; si mo¬ 
dica , impleri , e questa sentenza forma l’origine fondamentale di tutte 
le altre memorie ulteriori dell’ antichità riguardante la frizione. 

Una speciale considerazione trovò la cura de’ movimenti nel siste¬ 
ma meccanico di Asc le piade (128-56 innanzi Or.). Secondo questo 
tutto il corpo consiste di innumerevoli canali, formati dalla riunione 
di atomi, forniti di sensibilità, e ne’ quali si muovono o circolano 
i liquidi del corpo. Se ciò si compie senza disturbi si ha la sanità, 
diversamente ne seguitano le malattie. Ma il movimento normale dei 
liquidi viene alterato dalla abnorme grandezza degli atomi, dal disturbo 
della loro disposizione, dalla lor troppo grande quantità e dal lor trop¬ 
po rapido movimento, nonché dall’abnorme ristrettezza o dilatazione 
de’loro canali. Partendo da questi assiomi, Asclepiade rinunziò 
quasi del tutto all’ uso delle medicine, cercando con le fregagioni 
di ristabilire i liberi movimenti degli atomi, il cui uso tra 1’ altro 
menò anche alla conoscenza dell’ azione sonnifera o stupefacente 
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dello stropicciamento dolce e cedevole delle dita. Lo stesso scopo 
seguì anche V ordine o disposizione de’ movimenti attivi e passivi e 
de’ bagni, specie di quelli freddi. Frictio , aqua , gestatio eran perciò 
i suoi più frequenti metodi curativi. Assai minutamente Celso 
trattò « communio remedia » che da Asclepiade erano stati larga¬ 
mente applicati. La frictio , unctio , gestatio , abstinentia ed i rimedii 
sudoriferi, nonché la dieta degl’infermi. — Anche Galeno nella sua 
terapia dette grande importanza alle frictio ed exercitatio , e recisa¬ 
mente distinse i movimenti attivi da quelli passivi e misti. È celebre 
la sua sentenza: Paedotriba ita est gymnastae minister ut medici coquus *), 
imperciocché come il cuciniere sa ben preparare i cibi e le bevande 
non conoscendone la loro azione, mentre il medico assai ben la co¬ 
nosce, così accadrà forse al paedotriba , di eseguire i movimenti ordi¬ 
natigli dal ginnastico che ne possiede la teoria, senza pertanto po¬ 
tersi dar conto della loro azione. 

A’ movimenti impressi al corpo dallo esterno fu data, special- 
mente da Platone, una grande importanza, dimostrandone la loro 
benefica azione, conciossiachè, qualunque movimento o scossa di 
questo genere, eseguito in quale che siesi modo, cioè o con movi¬ 
mento ondulatorio, o in battello, o a cavallo, porta al corpo grande 
vantaggio senza stancarlo, accelera la digestione, e dà forza, salute 
e bellezza. Questo il dimostra soprattutto V esempio degli Ateniesi, 
che portavano molti stadii lontano i loro galli e le loro quaglie, per 
dar loro la maggiore possibile destrezza (eve^loc) e fortificarli per la 
lotta. Intanto deesi qui esattamente differenziare il movimento sim¬ 
metrico e comodo da quello brusco e tumultuoso, e perciò il tra¬ 
sporto dietetico ed uniforme del furioso e violento cacciare delle 
lotte e de’combattimenti, ed i medici avevano buone ragioni se 
sdegnavano quest’ultimo, poiché, un tale violento scuotimento del 
corpo, anziché giovare tornava pregiudizievole. 

Un genere speciale di ginnastica consisteva ancora nell’esercizio 
della voce, o nel gridare (ava^Govviaic). Il parlare a voce alta, il canto 
ed il grido rinvigorivano i muscoli respiratorii e favorivano la cir¬ 
colazione de’liquidi. Demostene dee aver conceduto 10000 dramme 
all’ attore drammatico Neoptolemo per esser da lui fatto sì bene, 
che potette recitare intieri periodi in un sol respiro. I combattimenti 
o lotte musicali in eloquenza e canto eran già noti ad Eliade, ed 
i più antichi di essi erano i pitici, che serviron di modello ed esem¬ 
pio a quelli successivi. 


*) O ti a idcTptpng ùnnpèzrig sazi zcv yvpLVaazov zcicvzcg olcg r^p c 
pdyEipcq iazpcv. 
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Intorno alla efficacia dietetica degli esercizii vocali non sono 
senza contraddizione gli apprezzamenti de 1 medici antichi. Àntillo 
li ritiene dannosi pel capo, ma Celio Aureliano li raccoman¬ 
dava contro le cefalalgie. Celso pone questi' esercizii tra quelli 
che esercitano una nociva influenza sullo stomaco indebolito. Plu¬ 
tarco trova a lodare questi esercizii, poiché dessi possono com¬ 
piersi in qualunque atteggiamento o posizione del corpo, sì impiedi 
che seduto. Anche il gridare del fanciullo Plutarco lo ritiene 
utile ad accelerare lo sviluppo, e lo considera ginnastica salutare 
pel corpo ancor debole, e non lo vole perciò in nessun modo osta¬ 
colato. Anche il ridere valse fin dagli antichi tempi come un mezzo 
atto ad accelerare la digestione, e come una ginnastica del diaframma 
giovevole contro l’ipocondria. 

In ogni tempo la ginnastica e la musica furon sempre stretta- 
mente unite. La migliore ginnastica, dice Platone, è la sorella 
della pura e semplice musica. Mentre quella dà al corpo la salute, 
questa dà all’ anima impero su di se stessa, e così ambedue costi¬ 
tuiscono una coltura perfetta. La ginnastica sola passerà come troppa 
grossolanità, la musica sola come troppa mollezza. 


Passaggio della Ginnastica all’Atletica. 

I giuochi olimpici, come la intiera ginnastica degli Elleni, furono 
la conseguenza degli sforzi fatti ad indurre i popoli agli esercizii 
corporali, e perciò aumentando la loro attitudine ad esercitarsi nelle 
operazioni della guerra e della pace, e perfezionando in pari tempo, 
e sino al più alto grado, la salute, la forza e la bellezza. 

Raggiuntosi questo scopo, surse una produzione della ginnastica, 
che fece dimenticare ogni altro disegno o fine, e raggiunse in un 
certo senso il suo fastigio nel più grande perfezionamento e svi¬ 
luppo della forza del corpo. L’impiego potente delle forze, necessario 
ed indispensabile massimamente nella lotta, nel combattimento ai 
pugno, e nello spaventevole pancrazio, per potere con un certo scopo 
sostenere la lotta a fine di raccogliere la palma della vittoria, fece 
sì, che un uomo robusto, il quale si trovasse nelle condizioni so¬ 
ciali di un borghese, non potesse più darsi a questi combattimenti, 
ma che sorgesse invece una classe di uomini separata, la cui esclu¬ 
siva occupazione fosse quella dell’ aumento rapido delle forze del 
corpo, rendendole possibilmente considerabili. 

Eran questi gli atleti di mestiere. L’unico loro sforzo era quello 

Ziemssen — Terapia. Voi. II. p. 2. a 2 
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di guadagnare la palma della vittoria ne 1 giuochi sacri, e specie in 
quelli di Olimpia, e 1’ onore acquistatosi, nonché la distinzione in 
tutta la Grecia, massime nella propria patria, era ricompensa lar¬ 
ghissima a tutte le fatiche ed incomodi impiegati a raggiugner que¬ 
sto scopo. Inoltre, dopo essersi pubblicato il nome e la corona ripor¬ 
tata, i vincitori erano sovente onorati ancor più, poiché si erigevano 
le loro statue sul luogo del lor trionfo ne 1 tempii della lor patria, 
ed in caso di necessità, la patria sì onorata dal vincitore, toglieva 
su di se la sussistenza di esso prelevando le’ spese dal pubblico 
erario. 

Gli onori ed i privilegi di un vincitore olimpico erano perciò 
importantissimi, ma, francamente, anche le fatiche e gli sforzi biso¬ 
gnevoli a raggiugnerli, doveano essere inevitabilmente tutti com¬ 
piuti. Una di queste condizioni era la àvayv.c^ayia. I maestri di atle¬ 
tica avevano empiricamente riconosciuto, che un determinato regime 
era il più proprio a procurare la maggior forza musculare. Per 
questo regime e per questo lavoro si determinava intanto una grande 
tendenza al sonno, cosicché agli atleti di mestiere non era lecito 
poter convenientemente attendere sì nella vita civile che nella dome¬ 
stica ad un impiego qualsiesi. Gli atleti sarebbero stati esposti in 
modo speciale ad accessi epilettici. Se qualcuno si fosse per lungo 
tempo assuefatto al regime atletico, erano a temersi gravi pericoli 
quando egli lo avesse abbandonato, ovvero fosse ritornato alla vita 
ordinaria. Per tutte queste ragioni così i filosofi Platone ed A r i- 
stotile, come i medici, biasimarono gli esercizii dell’atletica. Ma 
Galeno li condannò anche più mordacemente, e li designò diret¬ 
tamente come KavxTtyvLct. Egli stimava che per la copia di sangue 
e di carne che procurava il regime degli atleti, lo spirito dovesse per 
cosi dire sommergere, per cui gli atleti non erano in grado di me¬ 
ditare o pensare maturamente, neppure di conoscere se avessero uno 
spirito, e li paragonava proprio agli animali irragionevoli. 

Alla istruzione atletica furon sottoposte quelle giovani persone 
che, per le occupazioni della vita quotidiana, mostravano uno stra¬ 
ordinario grado di forza corporale, come il giovane Teagene da Tao, 
che, all’età di 9 anni, uscendo dalla scuola, si portò dal mercato a 
casa una statua di bronzo che gli piacque; ovvero anche quelle, che 
negli esercizii della ginnastica pedagogica ordinaria, annunziavano 
tale una disposizione, da sembrar conveniente di tentare la loro istru¬ 
zione nell’atletica sistematica. Altri esercitarono la ginnastica per 
ristabilire la loro salute, e furon poi vigorosi atleti, che conquista¬ 
rono pure ne’giuochi sacri un gran numero di corone di trionfo. 
Assieme d’altronde all’atletica propriamente detta, si accompagnava 
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tranquilla la ginnastica dietetica e pedagogica, e da’filosofi i più 
eminenti fu riconosciuta eziandio in tutto il suo grande valore po¬ 
litico. Questa forma di ginnastica parve esser giovevole ad allungare 
il periodo della vita, poiché non pochi vecchi greci e romani ascri¬ 
vono la loro vecchia età all’olio della palestra. Così E rodi co, il ce¬ 
lebre maestro di Ipp ocrate, con la ginnastica curò se stesso di 
una debolezza di corpo, e di uno stato di malessere, e raggiunse la 
età di 100 anni. Galeno, che fin dall’età di 30 anni era debole, 
ricostituì la sua salute, perchè giornalmente consacrò parecchie ore 
agli esercizii del corpo, ed a questo modo guarì una lunga serie di 
persone malaticce e deboli. Gli atleti di mestiere per converso d’or¬ 
dinario non raggiungevano la vecchiezza. 

L’ ordine del pasto degli atleti mutò col passare del tempo. In 
principio consisteva principalmente di cacio fresco, di fichi secchi 
e di frumento. Più tardi fu introdotta la carne, e, secondo l’asser¬ 
zione di Galeno, gli atleti degli esercizii più gravi e faticosi, man¬ 
giavano soprattutto carne di maiale, ed una speciale qualità di pane. 
Si cominciò a dare anche della carne di bue e della carne di capra. 
La dieta degli atleti era in generale asciuttissima. Di questi cibi 
doveano mangiarne una grande quantità dopo aver finiti gli esercizii 
agonistici quotidiani, e poscia abbandonarsi al sonno. Questa dieta 
dovea esser continuata, secondo i precetti, nel paese natale, e senza 
interruzione per 10 mesi pria di presentarsi a’combattimenti atletici 
dell’Olimpia, ma anche in questa ogni combattente dovea sottoporsi 
ancora ad una preparazione di 30 giorni, ed in ogni cosa obbedire 
esattamente agli ordini del precettore ginnastico assegnato. 

I seguenti esempii dimostrano che quantità enorme di alimenti 
eran mangiati dagli atleti. Milone il Cotronese portò per tutta la 
lunghezza dello stadion un bue di quattro anni, lo uccise poscia con 
'un colpo di pugno, e mangiollo in un giorno solo. Il robusto pastore 
Aegone s’era impadronito d’un toro prendendolo per le unghie, lo 
avea portato dall’alto del monte e donato alla sua Amarillide, dopo 
di che, con istupore delle donne presenti, lo avea mangiato in 80 
focacce 1’ una dopo 1’ altra. 

Durante il tempo della preparazione de’combattimenti i giostra¬ 
tori doveano astenersi completamente dal coito, ed anche negli altri 
tempi esser doveano su questo punto assai moderati e sobrii. E per 
ciò intorno a questo Orazio canta : 

Qui studet optatavi cursu contingere metani 
Multa tulit fecitque puer sudavit et alsit 
Abslimiit Venere et vino. 
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La corona della vittoria potea esser conferita anche senza com¬ 
battimento o attacco àxovtzi (cioè senza polvere de’campi di battaglia). 
Questo era possibile, se Y antagonista destinato, e già iscritto nella 
lista, o non compariva affatto, ovvero troppo tardi. Un atleta potea 
inoltre esser tanto temuto, che nessuno s’ arrischiasse di entrargli 
competitore. Anche in questo caso la vittoria dnovizi potea essergli 
aggiudicata. 

Colui che fosse giunto al 35.° anno di vita, e non avesse ripor¬ 
tata nessuna vittoria, dovea desistere da questo lavoro, imperciocché 
il 35°. anno di vita fu ritenuto Y apice (àxpi) della forza maschile, 
oltre il quale non potea aversi aumento alcuno. Coloro invece che 
avesser riportato uno o più trionfi ingegnandosi di diventare atleti 
di grido, rimanevano fedeli a queste esercitazioni insino a quando 
sentivansi in possesso di forze bastevoli. Essi s’incaricavano dei 
grandi e de 1 piccoli giuochi festivi, cingevano la loro testa di un 
numero di corone, e, quando fosse lor riescito di riportar la vit¬ 
toria in tutti quattro i giuochi sacri, venivano proclamati periodo- 
nici. Se le loro forze diminuivano, rinunziavano a questa carriera, 
e, in caso di bisogno, vivevano nella lor patria tranquilli nel Pri¬ 
taneo sino alla lor morte. Gli atleti meno fortunati che non erano 
giunti ad avere alcuna corona ne’giuochi sacri, sovente divenivano 
in seguito maestri di ginnastica. 

Come suddivisione si ebbe dalla ginnastica Yorchestica (danzare). 
Tutta f orchestica ellenica, considerata nel suo più ampio senso, si 
distingue, secondo il suo carattere e la sua destinazione, in religiosa 
e profana. L’ orchestica religiosa contiene tanto la danza di pace 
quanto quella di guerra, cioè con o senza le armi, la quale appar¬ 
tiene per sua natura a diverse classi. L’ orchestica profana com¬ 
prende tutte le rimanenti danze ginnastiche e teatrali, alcune delle 
quali si eseguivano con le armi, altre senza. Le teatrali vengono 
divise in tragiche, comiche e satiriche, e comprendono tutto il do¬ 
minio della pantomimica. Fin dall’ inizio il principio religioso era 
predominante nella orchestica. Così in qualunque sacrifìcio furono 
eseguite danze di cori cantanti, che consistevano di leggeri movi¬ 
menti e di giri ritmici. Anche queste danze furon talvolta eseguite 
a corpo perfettamente nudo, come nella festa dei gymnopedi in Sparta 
(festa in onore dei morti). Le danze bacchiche e coribantiche con¬ 
sistevano di movimenti violenti e di mimica impetuosa. — Fra le 
danze profane era rinomata specialmente la picrica. In questa com¬ 
battevano Y una contro Y altra, con passo misurato e movimenti 
ritmici, due serie armate, talvolta avanzandosi, talvolta retrocedendo. 
Ne 1 tempi successivi le danze perdettero spesso il loro serio fonda- 
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mento , la loro importanza morale, e degenerarono in eccitanti 
della sensualità. — Sotto 1’ aspetto pedagogico e dietetico spicca spe¬ 
cialmente la parte bellicosa della orchestica, poiché queste danze, 
fatte all aperto non la cedevano in alcun modo ai più belli esercizii 
di ginnastica. Tanto in rapporto alla conservazione della salute e 
rinvigorimento degli arti, quanto per aumentare l’energia, il corag¬ 
gio, il sangue freddo, e V agilità, queste danze mostraronsi di grande 
importanza, e quale mezzo ginnastico essenziale a formar la nazione, 
al cui sviluppo sulla bellezza fu dato pure un valore maggiore di 
quel che si dava a tutti gli altri esercizii ginnastici. 

I Romani non diedero impulso o sviluppo a nessuna ginnastica 
nazionale propria. Il Campo di Marte era il luogo di perfezionamento 
della gioventù nobile romana nel guidare i cavalli, sì cavalcandoli 
che tenendoli attaccati al carro, e quest’ ultimo esercizio fu, nelle 
grandi feste del circo massimo, eseguito innanzi al popolo ivi rac¬ 
colto, come giostra a conseguire il premio. Del resto i cittadini 
romani non vennero a pubblici combattimenti. Un esempio di lotta 
pertanto sarebbe stato da essi eseguito, cioè il luclus Trojae , che la 
tradizione, secondo Enea, vuole aver trapiantato da Troia a Roma. 
Questo giuoco era completamente caduto in oblio, quando Giulio 


Cesare lo richiamò in vigore. 1 giuocatori, a cavallo ed in piena 
armatura, si divideano in due parti, gettandosi nel combattimento 
gli uni sugli altri, per allontanarsene novamente dopo uno scontro 
o conflitto apparente in manovre artificiali. Il vero combattimento 
de’ gladiatori sull’ arena fu sostenuto solamente dagli schiavi. Una 
quantità di gladiatori (familia gladiatoria) viveva in una casa propria 
sotto il governo d’un maestro d’ armi o di scherma (lanista), e sotto 
il governo di questo fu essa educata e perfezionata fino al combat¬ 
timento di sangue, il quale fu poi sostenuto secondo diversi metodi. 
Solo ne’primi tempi dell'impero, anche i nobili Romani discende¬ 
vano sull’ arena, e l’imperatore Commodo discese sì spesso in questi 
combattimenti innanzi al popolo, che ritenne come suo più grande 
onore esser chiamato il primo de’ gladiatori. 

Allorché la Grecia soggiacque al trionfatore Alarico nell’anno 396 
dopo Cristo, e poscia anche l’Italia, fu distrutto tutto quello che nel 
corso di 10 secoli s’era sviluppato nella ginnastica. Ben si conservò 
Alessandria, in cui il dominio greco era bellamente fiorito, e con- 
servossi ancora parecchi secoli; ma nell’anno 640, anche questo punto 
importante cadde innanzi alle offese degli Arabi. Per lungo tempo 
ancora continuò l’impero bizantino, ma non si giunse sotto di questo 
ad un perfezionamento ulteriore, o anche alla sola conservazione 
della ginnastica greca, e quando nel 1453 cadde Costantinopoli, e 
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dopo breve tempo i Turchi conquistarono tutte le ricchezze dell’im¬ 
pero greco, scomparvero anche gli ultimi avvanzi della classica an¬ 
tichità greca. 

Intanto nell’Europa occidentale si era formata, dalle onde dei 
popoli migrati, una organizzazione affatto nuova di stati. Le nazioni 
de’Goti, de’Franchi, de’Vandali ecc. entrate vittoriose, aveano sog¬ 
giogati tutti i paesi fin allora sede di coltura, ed ivi avevano preso 
stanza. Il guidare il cavallo ed il portare le armi erano naturalmente 
tenuti in alta considerazione da queste nazioni bellicose, e furono 
esercitati con inarrivabile sollecitudine da’ giovani, ma una ginna¬ 
stica sistematica propriamente detta non era lecito sperarla sotto que¬ 
ste riportate condizioni. Le sole maniere o specie di combattimento 
erano il coraggioso andare addosso l’uno contro l’altro, e l’argo¬ 
mentare a colpi di pugno. La origine de’tornei al contrario, risul¬ 
tati forse dal luclus Trojae di Itoma, ovvero da’ giuochi ginnastici de¬ 
gli Arabi, e la loro importazione in Germania da Enrico I (919-936), 
fu l’inizio di una ginnastica da lotta o combattimento, da eseguirsi 
secondo determinate regole. Questa trovò intanto una vivissima op¬ 
posizione presso la Chiesa, la quale, già assai contraria alla ginnastica 
greca, condannò rigorosissimamente i tornei. E perchè non raramente 
si aveano casi di morte in seguito ai combattimenti, Innocenzo II 
(1130), nel Concilio Lateranese, decretò, che coloro che morissero 
ne’ tornei, non potessero esser sepolti secondo i riti ecclesiastici. Ad 
onta però di questi ostacoli da parte della Chiesa, i tornei fiorirono 
per cinque secoli, e finirono soltanto verso la fine dell’anno 1495, 
nel quale anno l’imperatore Massimiliano presiedette uno degli ultimi 
grandi tornei. Gli ultimi rampolli di questi durarono ancora sino 
alla fine del 16° secolo, passando poi gradatamente agli innocenti 
caroselli o corse dell’anello, come spesso si praticava a’tempi di 
Gustavo Adolfo. 

Le condizioni generali della politica in Europa si erano intanto 
essenzialmente mutate. Le vittorie de’contadini svizzeri presso Sem- 
baco (1346) e S. Jacob a. d. Birs (1444), e quelle degli arcieri inglesi 
presso Azincourt (1415) contro le truppe cavalleresche ben corazzate, 
aveano provata la impossibilità di poter continuare con la tattica 
militare eh’ era stata fin’ allora, e che serviva appunto di fondamento 
ai tornei. La invenzione della polvere da sparo (1330), l’applicazione 
pratica della quale alle armi da fuoco a mano, fu intanto posta in 
atto solo nel 15° e 17° secolo, accelerò il passaggio ad una tattica 
nuova, e l’invenzione della tipografia (1450), come la scoperta della 
America crearono un tempo nuovo che la ruppe completamente 
con le tradizioni del medio evo. Contemporaneamente i sapienti dello 
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impero greco, espulsi dopo la conquista di Costantinopoli fatta dai 
Turchi (1453), diffusero la cognizione del greco idioma nell’Europa 
occidentale, e solo allora si prese a leggere negli originali dei grandi 
scrittori greci; mentre la conoscenza di questi non s’era fin’allora 
potuta ottenere quasi esclusivamente per incompiute o inesatte tra¬ 
duzioni latine. Nell’anno 1517 incominciò la riforma, e poiché è 
interessante di sapere come Lutero pensasse della ginnastica, io ri¬ 
porto qui la sua seguente sentenza : « Perciò mi piacciono come i 
migliori tra tutti questi due esercizii e passatempi, cioè la musica 
e la giostra di esercizii ginnastici con la scherma, la lotta, la corsa, 
il salto, ecc. de’ quali la prima dissipa le pene del cuore ed i pen¬ 
sieri malinconici, gli altri rendono al corpo arti liberi, spediti e forti, 
e gli conservano specialmente la salute. » 

Intanto, nella seconda metà del 16° secolo comparvero per la 
prima volta i ricordi della ginnastica greca di un tempo, cioè nel- 
P anno 1569 in Venezia il libro fondato sullo studio accuratissimo 
de’ classici greci: de arte gymnastica di Girolamo Mercuriale, 
e nell’anno 1590 Vagonisticon di Pietro Fa ber (Pierre du Fauij 
da Parigi. Per quanto importante fosse la pubblicazione di ambedue 
questi libri pel diretto loro legame con la ginnastica greca, pure ri¬ 
maser limitati e circoscritti ahsoli scienziati, e non ebbero alcuna 
influenza diretta sulla creazione di una ginnastica nuova ed indipen¬ 
dente. 

La sola specie di ginnastica sistematica che fu allora eseguita, 
era l’arte di tirare alle armi (l’escrime) derivata direttamente dai 
tornei. Quest’ arte, che era di una grandissima importanza nel co- 
razzamento, ora quasi completamente abolito anche in guerra, fu 
esercitata con una cura e diligenza inarrivabili in Italia, e di lì si 
diffuse in Francia, in Germania ed in Inghilterra. Il più celebre 
maestro di scherma fu Salvatore F a b r i 1 ), il cui trattato sul- 
l’arte della scherma fu tradotto in tutte le lingue, e formò la base 
di tutto l’ulteriore perfezionamento di essa. Fabri si occupò anzi 
esclusivamente del tiro alle armi, eh’ egli dichiarò nobile e prezioso, 
dimostrando pure che, secondo le condizioni di allora, come secondo 
le armi o gli armamenti dell’avversario venuti in uso, potesse di¬ 
mostrarsi utilissimo il passaggio o transizione al battersi con la 
sciabola. Negli stati romani intanto s’ andò man mano perfezionando 
il tiro con le armi da punta, mentre in Germania sì questo che 
quello con le armi da taglio furon coltivati con grande zelo. La 


!) Arte della scherma italiana dell’ ingegnoso e celebre maestro di scherma Salva¬ 
tore Fabì'i, presso Isacco Elzevier in Leyden 1619. 
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scherma con armi da punta fu perfezionata in ispecial modo in Jena, 
ove nell’anno 1620 fu fondata la prima scuola di scherma da Gu¬ 
glielmo Kreussler. Nelle mani di questa famiglia è rimasta 
per lungo tempo la scuola di scherma di Jena, e solo negli ultimi 
tempi è passata alla famiglia Roux, con quella del resto affine. 
Quanto grande fosse la riputazione della scuola di scherma di K r e us s- 
ler, risulta da ciò, che al principio del 18.° secolo alcuni cavalieri 
tedeschi, che erano stati a questa scuola, richiamarono anche a 
Parigi P attenzione universale, cosicché nessuno potea esser maestro 
di scherma, se prima non avesse tirato alle armi con quei signori, 
e da essi non avesse ottenuto un attestato della sua abilità. 

Mentre in Germania, e specie nelle università tedesche, il tiro 
con le armi da punta era nel 17.° secolo in grande predominio, pure 
cominciò a decadere verso la fine dell 1 ultimo secolo, e subentrò in 
sua vece quello con le armi da taglio. Tuttavia, il tirarsi con armi 
da punta si tenne importante in Jena ancor per molto tempo, ana¬ 
logamente alla vecchia tradizione, ed anche in questo secolo fu eser¬ 
citato con una certa cura, ed impiegato nel duello, insino a che al 
principio del 40.° anno di questo secolo non decadde completamente, 
cedendo il posto al tirarsi con le armi da taglio. Ad un tratto il 
tirarsi con armi da punta non fu più in favore nelle contese serie 
che avean luogo in Germania, ed invece succedettero esclusivamente 
le armi da taglio e quelle da fuoco. Ne 1 paesi romani, massime in 
Francia, la spada anche oggi occupa, come arma da duello, una 
grande importanza, sebbene, come pare, sia meno pericolosa. 

Anche con altre armi da punta, come il pugnale e la lancia, fu 
eseguita una ginnastica sistematica da scherma, che non ebbe per¬ 
tanto che ben poca importanza. Una importanza invece maggiore 
f ebbe il battersi alla baionetta. Questa fu fatta per la prima volta 
nel 1640 a Bajona, e nel 1647 dee esser stata adoperata nelle guerre 
de 1 Paesi Bassi. La baionetta intanto fu adoperata sopra più vasta 
scala solo nel 18.° secolo, ed alla fine di questo divenne Parma uni¬ 
versale e generale da guerra. Come tale fu adoperata a prevalenza 
negli attacchi misurati contro le colonne nimiche, ove gli uomini 
che assaltavano allineati atterravano tutto ciò che attraversava loro 
la via. Solo al principio di questo secolo il battersi alla baionetta 
fu fatto in modo sistematico e perfezionato nell 1 attacco staccato o 
unico d 1 un soldato nimico d’infanteria o cavalleria, e senza alcun 
dubbio solo nelle armate danese e svedese (1806 e 1807). Delle armate 
tedesche la sassona (1820) cominciò la prima ad introdurre l’assalto 
alla baionetta negli attacchi isolati, e da allora, anche gli altri stati 
tedeschi, come l’Austria, ne seguiron l’esempio. — Gli eserciziimi- 
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litari propriamente detti, come esercitazioni preliminari di tattica 
guerresca, furon primamente introdotti da Gustavo Adolfo , e più tardi 
perfezionati da Federico il Grande e Napoleone I. 

Anche nel campo medico la ginnastica fu presa in grande consi¬ 
derazione. La sublime scoverta della circolazione sanguigna fatta da 
H a r v e y nel 1619, avea gettate le basi per poter comprendere mec¬ 
canicamente il processo che avviene nel corpo animale, e su di que¬ 
ste basi proseguendo il lavoro, Borelli scrisse la sua celebre opera 
De mota animalium , Roma 1680, nella quale egli si sforzò di ridurre 
alle leggi meccaniche, predominanti anche nella natura inanimata, 
sì i movimenti involontarii che quelli volontarii degli animali, am¬ 
pliando così considerabilmente la conoscenza de 1 processi biologici. 
Fu così tolto gradatamente il sostegno o base alla scuola predomi¬ 
nante chimiatrica, rafforzando invece quelli della scuola jatromec- 
canica, inclinata ad applicare, per la spiegazione de 1 fenomeni vitali, 
la fìsica e la chimica, la prima con un certo predominio, l’altra in 
maniera assai più modesta. Sydenham (1624-1689), sebbene non 
vero iatromeccanico, ma tendente invece piùalFippocratismo, era gran¬ 
de amico de’movimenti del corpo adoperati a scopo curativo, e sulle 
sue esperienze fondò poi F u 11 e r la sua Medicina gymnastica , che 
dopo la 6. a edizione fu nell’anno 1750 tradotta in tedesco. 

Boerhaave (1715-1758), che tenne fermissimo alla dottrina 
de’jatrofisici relativamente alla spiegazione de’processi organici, avea 
tuttavia una terapia puramente chimica. Friedrich Hoffmann 
(1660-1742) per converso, il primo e più importante difensore del 
sistema meccanico-dinamico, nel suo trattato « Nozione sugli ammi¬ 
rabili vantaggi del movimento e degli esercizii del corpo, e come 
si debba servirsene per la conservazione della salute » si dichiarò 
nel modo il più energico fautore de’grandi movimenti attivi e pas¬ 
sivi, tanto come rimedio a conservar la salute, quanto a ricostituirla. 
Anche le friciiones trovano inlppocrate, Celso e Galeno pre¬ 
cetti espliciti. Tuttavia egli aggiugne: il Medico esser dee accorto 
quando voglia consigliare i movimenti. 

T i s s o t in Losanna assai caldamente raccomandò nel 1780 dal 
punto di vista medico una ginnastica dietetica, la quale pertanto 
consisteva in ciò, eh’ egli, alle persone inferme, e massime agli 
scienziati, dava il consiglio di migliorare la costituzione del loro 
corpo e preservarsi dalle malattie col camminare, andare in vettura, 
a cavallo, ed in battello, divertendosi al ballo ed al bigliardo, come 
eziandio ponendo in pratica alcune altre norme dietetiche, cioè l’aria 
pura e buona, dieta ordinata e rispondente a’ bisogni, ed una suffi¬ 
ciente quantità di sonno. Egli riporta una quantità di esempii nei 
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quali persone inferme e deboli hanno migliorata la loro salute, giu- 
gnendo ad una età molto avvanzata, usando regolatamente de’movi- 
menti, e di una dieta ben misurata. Raccomanda egli specialmente 
di bere come bevanda la sola acqua, poiché il vino eccita e stimola 
troppo le fibre, e perciò, quando il piacere di questo fosse spesso 
ripetuto, naturalmente la vita verrebbe abbreviata. Il thè, il caffè 
ed il tabacco T i s s o t li considera come veleni, a Si sa di avvele¬ 
narsi, ma il veleno è dolce e s’inghiotte ». I bagni freddi, le forti 
fregagioni del corpo ed il bere acque minerali, son cose assai rac¬ 
comandate, come al contrario bisogna guardarsi dall’uso continuato 
di forti lassativi, e specialmente dal salasso. 

G i o v a n Pietro Frank, nel suo sistema di una polizia me¬ 
dica completa (1780-1783), si occupò assai minutamente della restau¬ 
razione della ginnastica e de’ suoi vantaggi sul pubblico costume, 
ma previene pure contro V abuso: « ma può bene spesso accadere, 
anche per leggerezza o falsa interpretazione, che si tenda ad ottenere 
in un tratto, dal seme di uomini effeminati e deboli, forti atleti » 
più innanzi voi. 2 pag. 630 : « Quando io considero lo stato militare, 
specialmente de’popoli francesi, e vedo, che il corpo di un contadino 
bevitore fin dal primo anno acquista tutt’ altra conformazione, sotto 
le mani o il comando d’un bravo caporale, anche senza die gfinfligga 
castighi corporali, e diviene atto ad intraprendere tutti i possibili 
movimenti, ed a decentemente presentarsi in ogni circostanza; quando 
vedo che egli rimane inoltre per tutta la sua vita nella memoria dei 
vecchi soldati, che nella sua gioventù è stato civilizzato da tali mani, 
e che in generale ogni esercizio del corpo di siffatti contadini adde¬ 
strati porta in se una certa nota di raccomandazione, mi riesce im¬ 
possibile di non conchiudere, come anche la classe de’letterati non 
potesse, sotto la educazione di abili maestri di esercizii, perder molto 
del rimprovero del credito pedantesco, che veramente non di rado 
si oppone all’esercizio delle scienze le più importanti; ed in secondo 
luogo, che un movimento resosi nella gioventù abituale per molti 
anni, non dovesse essere una cosa che potesse un giorno indurre 
ogni scienziato ad una utile alternativa di lavoro dello spirito, ed a 
salutari movimenti del corpo ». — Dopo ciò Frank tratta delle di¬ 
verse specie di giuochi ed esercizii ginnastici ne’ loro vantaggi e 
danni. 

Intanto nel campo della ginnastica 'pedagogica s’era compiuta una 
metamorfosi essenziale.'! più grandi filosofi de’primi secoli aveano 
già con energia indicato, che assieme alla educazione dello spirito 
della gioventù adulta, potesse accompagnarsi quella del corpo. 

Così Michel de Montaigne (1533-1592) nella prima edi- 
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zione de’suoi Essays , nel capitolo «de l’institution des enfants » si 
espresse nei seguente modo: Il ri y a remède qui veut [aire Ófun enfant 
un homme de bien , sans doute il ne le faut épargner en jeunesse; et faut 
souvent choquer les règles de la médécine: vitamque sub divo et trepidis agat 
in rebus (Il orai Carmina III, 2). Ce ri est pas assez de lui roidir Vaine , 
il lui faut aussi de roidir le muscles. Les jeux mèmes et les exercices seront 
une bornie partie de Vétude; la course , la musique , la darne , la oliasse , le 
maniement des chevaux et des armes. Je veux que la biensèance extérieure et 
la disposinoli de la personne se faconne quand et quand Vaine. Ce ri est pas 
une dme , ce ri est pas un corps , qiV on clresse ; c'est un homme; il n'en faut 
pas fair e deux: et corame clit Platon « il ne faut pas les dr esser V un sans 
Vautre, mais les concluire également comme un couple de chevaux attclés à 
me me timon » et à V ouir ne semble-t-il pas prèter plus de ternps et plus de 
sollicitude aux exercices du corps et estìmer , que V esprit s'en esser ce quand et 
quand et non au rebours ? — Enclurcissez-le à la sueur et au froid , au vent , 
au soleil , aux liasards qu 1 il lui faut mépriser. Otez lui toute mollesse et 
dclicatesse au vétir et coucher , au manger et au boire. Accoutumez-le à tout: 
que ce ne soit pas un bon gargon et Damerei mais un garcon vert et vigou- 
reux. Enfant , homme , vieilfai toujours cru etjugé de mème. 

Anche John Locke (1632-1704) nella sua filosofia sensualistica 
diede gran valore al perfezionamento del corpo della gioventù. 

Ma la maggior impressione la produsse I. I. Rousseau nel 
suo Emile ou de Véducation , Genève 1780: Tous ceux qui ont réfléchi sur la 
manière de vivre des anciens attribuent aux exercices de la gymnastique cette 
vigueur de corps et d'dme qui les distingue le plus sensiblement des Modernes . 
La manière dont Montaigne appuye ce sentiment monlre qu ’ il en était forte- 
ment penetrò ; il y revint sans cesse et de mille facons. En parlant de Védu¬ 
cation cVun enfant; pour lui roidir Vdme il faut , clit-if lui clurcir les mu¬ 
scles; en Vaccoutumant au travail on Vaccoutume à la douleur ; il le faut 
rompre cì Vdpreté des exercices pour le dresser à Vdpretè de la dislocation 1 de 
la colique et de tous les maux . Le sage Locke, le bon Rollin, le savant 
Fleuri, le pedani de Crousaz si clijférents entre eux dans tout le reste s 1 ac¬ 
cordeon tous en ce seul point cV exercer beaucoup les corps des enfants. C est 
le plus judicieux de leurs préceptes; d est celui qui est et sera toujours le 
plus negligé. E ai cléja suffisament parlò de son importarne et comme on ne 
peut la dessus donner de meilleures raisons ni des règles plus sensées que 
celles qu ’ on trouve dans le livre de Locke je me contenterai cV y renvoyer 
après avoir pris la liberté cV ajouler quelques observations aux siennes. 
La grande influenza che Rousseau esercitava sul carattere delia 
educazione de’suoi tempi, menò tosto ad una conversione pratica di 
queste idee, fin dalla decadenza dell 1 impero greco sostenute sol¬ 
tanto teoreticamente, che anzi erano a preferenza tre uomini B a- 
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sedow, Salzmann e Pestalozzi che le portarono nella vita 
pratica. 

Nell’ anno 1774 Basedow fondò a Dessavia un istituto di edu¬ 
cazione, o come allora si diceva, un Philanthropin , ed ivi ebbero 
origine i primi elementi di una nuova ginnastica pedagogica. In 
questo fu occupato per un certo tempo Salzmann, ma poi il 
lascio dopo alcuni anni, e fondò a Schnepfenthal un istituto di edu¬ 
cazione a se. Ivi nell’anno 1785 entrò quale istitutore Gutsmuths 
trovandovi già alcuni elementi di ginnastica pedagogica. Gutsmuths 
(nato il 9 agosto 1759, morto il 21 maggio 1839) richiamò tutta la 
sua attenzione a questi studii ginnastici, e mentre egli in parte cer¬ 
cava legami o rapporti nelle tradizioni della ginnastica de’Greci, ed 
m parte si occupava di organizzazioni nel vero senso indipendenti, 
venne fuori nel decorso di sette anni una ginnastica pedagogica, che 
Gutsmuths nell’ anno 1792 pubblicò in uno speciale libro (Gin¬ 
nastica per la gioventù). La definizione che questi diede della gin¬ 
nastica, e nella quale si trovano riportate assai manifestamente le 
sue considerazioni, suona così: la ginnastica è un sistema di eser¬ 
cizi tendenti alla conservazione, alla forza, all’agilità ed alla bel¬ 
lezza del corpo. 

In pari tempo con Gutsmuths un altro pedagogo da Dessavia 
mirava alla creazione di una ginnastica pedagogica la mercè di ri¬ 
cerche storiche, e con organizzazione pratica. Questi era Vi e th, che 
nell opera Enciclopedia degli esercizii del corpo , raccolse tutto il pro¬ 
dotto de suoi studii, il primo volume della quale vide la luce nel- 
T anno 1793 contemporaneamente alle memorie di Gutsmuths. 
Il secondo volume seguì nel 1795, e nell’anno 1818 si pubblicò la 
seconda edizione completa dell’ opera accresciuta in 3 volumi. 

Come terzo pedagogo, che con tutta attività occupossi del per¬ 
fezionamento degli esercizii del corpo, si ha Pestalozzi (nato a 
17 febbraio 1807), che, nel suo istituto educativo ad Merten, pro¬ 
mosse realmente lo sviluppo della ginnastica pedagogica, e nell’anno 
1827 pubblicò un libro: sulla conformazione del corpo , come guida alle 
'ì ice ì che ed a tentativi di una ginnastica elementare , nel quale pretese che, 
assieme alla educazione morale della gioventù, dovesse eziandio quella 
del corpo richiamar la maggiore attenzione, e richiedere la più ac¬ 
curata direzione. Dalla fusione di queste tre sorgenti si vide intanto 
creata al principio di questo secolo, una ginnastica pedagogica, che 
per verità non ancora erasi sviluppata sopra ampia scala, ma pur 
tuttavia considerossi come uno sforzo noto nel suo fine, che anzi 

potè pure gloriarsi di essere escita vittoriosa alle prime pruove della 
sua pratica utilità. 
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Si ebbero intanto fatti politici importantissimi, i quali brusca¬ 
mente interruppero il crescimento e sviluppo della giovane pianta 
della ginnastica pedagogica. Dai tumulti della rivoluzione francese 
ne surse imperatore Napoleone, che nelle sue potenti spedizioni 
commosse tutta l’Europa, e nell’anno 1806 distrusse la potenza mi¬ 
litare della Prussia. Al tempo della dominazione straniera che irruppe 
intanto sulla Germania Friedrich Ludwig Jahn (nato agli 11 
agosto 1778, morto il 15 ottobre 1852) professore nel ginnasio di 
Berlino, concepì il piano di strappar la gioventù alle mollezze della 
vita con una energica ginnastica pedagogica, portandola a tal grado 
di forza ed energia, da poter essere più tardi in grado di rompere 
il giogo della dominazione straniera. Nell’anno 1810 egli pubblicò le 
sue considerazioni nell’opera ((Nazionalità tedesca», e negli anni 
seguenti aprì egli il primo locale destinato agli esercizii ginnastici 
n elV Hasenhciide presso Berlino. Intanto Jahn in società con Friesen, 
Eiselen e Massmann perfezionò una ginnastica secondo le sue 
proprie vedute, la quale ebbe in mira non solamente di essere un 
contropeso sufficiente alla vita sedentanea ed alle continue applica¬ 
zioni della mente nelle ore di scuola, ma che andò assai più oltre 
nelle sue dimando o aspirazioni, ed ottenne tutta quella agilità e 
forza del corpo alle quali si può giugnere, non esclusa la vigoria e 
l’intrepidità, poiché solo queste aspirazioni corrisposero al suo scopo, 
di render cioè la gioventù atta a portar le armi, dandole la energia 
dell’ anima e del corpo. Corrispondentemente alle sue mire, vai dire 
di escludere dalla lingua tedesca ogni vocabolo straniero, sostituen¬ 
dovi parole di origine alemanna, chiamò la sua ginnastica col nome 
Turnen. Questo nome egli lo interpretò così : « Turnen è una voce 
tedesca, che si trova anche in parecchi dialetti tedeschi, e dapper¬ 
tutto significa una violenta rotazione, agitare, muovere, e spostare ». 
Un Turner (allievo di ginnastica) presso gli antichi era un giovane 
soldato, un valletto coraggioso, un operaio fresco e giovane che si 
esercitava in fatti cavallereschi, e perciò preser nome ed origine 
Turnieren e Turnier ». — Così alla parola Turnen fu fin dal principio 
dato il significato di un movimento animato, agevole, ma poco re¬ 
golato, e questo significato si collegava anche alla cosa nella maniera 
come la concepiva Jahn. 

Dall’anno 1813 fino al 1815 gli avvenimenti della guerra inter¬ 
ruppero l’attività del Turnen nell'Hcisenhaide. Maestrie scolari entra¬ 
rono nell’armata, e con predilezione nel corpo franco di Lutzow. 
Friesen morì sul campo, Jahn ritornò il 1815 e riprese la su¬ 
prema direzione del locale destinato al Turnen , che nella sua assenza 
fu tenuta da Eiselen. Assieme a questo Jahn pubblicò nell’anno 
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1816 « Die deutsche Turnkunst (l’arte della ginnastica tedesca). » Rapi¬ 
damente da Berlino si diffuse il Turnen per tutta la Germania, fu 
salutato dappertutto con entusiasmo, e posto con piacere in atto tanto 
dalla gioventù, quanto dagli uomini maturi. Intanto gli avvenimenti 
politici si opposer subito, ed arrestarono gli esercizii del Turnen. Il 
Wartburgfest dell’associazione politica degli studenti tedeschi nel 1817 
ed il consecutivo assassinio compiuto dopo poco tempo da Sancì in 
persona di Kolzebue, reclamarono misure di rigore da parte de’governi 
spaventati, che si diressero eziandio contro la organizzazione del Tur¬ 
nen. Lo stesso Jahn fu supposto di essere interessato negl’intrighi 
demagogici, ed ebbe l’arresto in una fortezza, ed al 2 gennaio 1820 
furon chiusi sì in Prussia che negli altri stati tedeschi tutti i luoghi 
destinati al Turnen. Più tardi assoluto, Jahn si ritirò a Friburgo 
a. u., e, Ano alla sua morte avvenuta il 15 ottobre 1852 egli non 
esercitò più alcuna influenza sulla evoluzione del sistema de’ Turnen. 

L’idea intanto di favorire con la ginnastica del Turnen lo svi¬ 
luppo del corpo della gioventù adulta, specialmente ne’collegi, non 
fu perduta. E spogli delle noie e degli affanni politici, si continuò 
a lavorare con fervore, ad onta di moltissime difficoltà, da Eiselen 
m Berlino, Massmann in Monaco, Klump in Stuttgart, Raven- 
stem in Francoforte, Werner in Dresda, Clias in Berna, ed altri. 

Nell’anno poi 1836 in Berlino un componente il Consiglio sani¬ 
tario, il Dr. L o r i n s e r, in una piccola memoria « intorno alla 
garentia della salute nelle scuole » si occupò di nuovo con tutto in¬ 
teresse dell applicazione ed uso di una ginnastica pedagogica dal 
punto di vista medico-scientifico, e nel 18 giugno 1842 fu dato ad 
Eiselen di inaugurare un nuovo locale destinato agli esercizii gin¬ 
nastici ( Turnplatz ); dopo di che, nell’anno 1844 Massmann chia¬ 
mato a Berlino riorganizzò un Turnplatz nell’Hasenhaide, ma non 
T antico fondato da Jahn. 

In questo tempo surse un uomo, che esercitò una influenza ca¬ 
pitale sullo sviluppo del Turnen tedesco. Questi fu Adolfo Spiess 
vnato il 3 febbraio 1810, morto il 9 maggio 1858 ), il quale fu impie. 
gato come precettore di storia, di canto e di turnen nella scuola di 
Burgdorf nella Svizzera. L’indirizzo nel quale si rese spiccata Fin¬ 
fluenza di Spiess consisteva in ciò, che i movimenti divennero 
molto più calmi e regolati di quel che lo erano secondo Jahn. La 
ginnastica appunto non era più per Spiess un esercizio prepara¬ 
torio alla lotta contro un potente nimico , e per conseguenza egli 
non avea nessun motivo di pretendere che si giugnesse fino agli 
estremi limiti della capacità o attitudine a muoversi. Per lui si trat¬ 
tava soltanto di procurare, la mercè di movimenti sistematici ed 
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accuratamente regolati, uno sviluppo del corpo della gioventù che 
si mantenesse ne’ limiti della sanità e della bellezza. Fu principal¬ 
mente con due riforme che Spiess raggiunse il suo intento. Dap¬ 
prima introdusse i movimenti liberi, ne’ quali un gran numero di 
scolari facea, sotto il comando del maestro, determinati movimenti, 
che per eseguirli non si richiedea ordinariamente un grado conside¬ 
rabile di forza, e che pe’ quali le principali cose necessarie erano le 
giuste proporzioni di coloro che li faceano, la precisione, e le belle 
forme ; poscia trasportò le esercitazioni da’ locali aperti nelle sale 
chiuse. Per quanto fosse dannosa, secondo quest’ultima modifica¬ 
zione, la perdita dell’aria fresca, altrettanto vi guadagnarono dal- 
F altra parte gli esercizii per la regolarità della istruzione, che non 
potea più venire così turbata da’rigori dell’atmosfera; e poi, a questo 
modo diveniva possibile di sorvegliare scrupolosamente sulla esat¬ 
tezza e precisione necessarie alle esercitazioni stesse, poiché nelle 
sale chiuse la disciplina e la sorveglianza sono assai più agevoli a 
condurre di quel che noi sieno all’ aperto. 

Con queste due modificazioni il Turnen tedesco si è non sola¬ 
mente conservato, ma anzi sempreppiù dilatato. Da’collegi si è dif¬ 
fuso alle scuole popolari primarie, dalle scuole de’bambini è passato 
in questi ultimi 10 anni in quelle delle fanciulle. Nè soltanto in 
tutte le scuole della Germania 1’ ammaestramento del Turnen è diven¬ 
tato una materia integrante dell’insegnamento, ma la spontanea 
associazione di persone in esso esperte fa sì, che gli esercizii sieno 
continuati fin’oltre l’età matura. Anzi il Turnen ha trovato a diffon¬ 
dersi e propagarsi oltre i confini della Germania. In tutti i paesi, 
in tutte le parti del mondo ove son riuniti tedeschi in gran numero, 
vien sicuramente fondata assieme alla società di canto quella di Tur¬ 
nen, e la sala a questo destinata è il punto comune di riunione tanto 
per gli esercizii del corpo, quanto per la impronta delle allegre feste 
nazionali. Presso nessun altro popolo la ginnastica ha raggiunto tanto 
perfezionamento e tanta importanza come presso i tedeschi, ed a ra¬ 
gione può dirsi perciò, che immediatamente dopo i greci, i tedeschi 
sieno quel popolo che meglio abbia compreso di crearsi o fondarsi 
una ginnastica nazionale. 

In Francia, sotto l’influenza del movimento tedesco relativo ai 
turnen, s’eran fatti fin dal 1817, alcuni tentativi per introdurre la 
ginnastica pedagogica. — Questi intanto non diedero risultamenti im¬ 
portanti, e solo quando nell’anno 1820 venne a Parigi il colonnello 
Amoros, che fin’allora avea diretto a Madrid un istituto ginnastico, 
gli riesci co’ suoi sforzi, coadiuvato dal Governo e da alcuni privati 
che s’interessarono della cosa, di fondare il primo istituto ginna- 
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stico francese. Le esercitazioni alle quali A m o r o s in questo assue¬ 
faceva, erano esercizii di marcia e di evoluzione, diverse varietà di 
corsa, di lotta, di salto, di inerpicamento, esercizii al dinamome¬ 
tro, ecc. Col canto compagno, fu portato all’insieme degli esercizii 
ordine e ritmica, e col prezzo, che da un giurì degli allievi stessi 
era attribuito a quelli che si erano massimamente distinti, fu ecci¬ 
tato L ardore e l’ambizione. Questa ginnastica fu descritta da Londe 
nella sua Gymnastique médicale che vide la luce nel 1820. 

Pai tendo da questi principii, Delpech introdusse pochi anni 
dopo la ginnastica nel suo istituto ortopedico in Montpellier, come 
indispensabile rimedio curativo ortopedico. Era indubitatamente il 
primo medico che si serviva della ginnastica sopra larga scala, ed 
a scopo ortopedico, massime nella cura della scoliosi, poiché, seb¬ 
bene il vero fondatore della Ortopedia, V e n e 1 nella Svizzera (Orbe, 
Canton de Vaud) si fosse fin dalla fine dell’ ultimo secolo spesso 
seivito de movimenti passivi a scopo ortopedico, massime pel rad¬ 
drizzamento de’ piedi torti, pure secondo D e 1 p e c h si trattava piut¬ 
tosto di una ginnastica veramente energica, consistente in movimenti 
attivi e che tendeva a rinvigorire tutto il corpo. Appunto nella sco¬ 
liosi, che finallora era trattata esclusivamente co’ letti ad estensione 
e co’corsetti, la introduzione della ginnastica si presentò per Del¬ 
pech come una novità veramente importante, ed anche quella, 
dallo stesso Delpech stimata in molti punti non veramente utile! 
avendo subito col decorrer del tempo importantissime metamorfosi! 
rimane tuttavia il principio, che la scoliosi, oltre la cura con gli 
apparecchi ad estensione e compressione, e proprio come contropeso 
a tutti gli altri apparecchi meccanici cui sono più o meno inerenti 
degl inconvenienti, abbia bisogno di una cura ginnastica, ricono¬ 
sciuta da tutti gli ortopedisti intelligenti degli ultimi tempi, e da 

essi messa anche in pratica, sempre però corrispondentemente alle 
considerazioni sopra esposte. 

Il movimento ginnastico caldeggiato da Amoros non ebbe 
intanto nessun’altra diffusione. Man mano cadde, e solo a partire 
dall’ultima guerra si son fatti in Francia tentativi di introdurre una 

ginnastica pedagogica, e pur tuttavia non pare che questi abbiano 
avuto grandi successi. 

In Inghilterra non è stato lecito di fare sviluppare nè una gin¬ 
nastica pedagogica nè una medica. Quivi è lo Sport , che già fin dai 
pi imi anni della infanzia favorisce il perfezionamento del corpo mercè 
il giuoco de’movimenti, il camminare, il correre, il remigare, l’an¬ 
dare in vettura, il cavalcare, e negli ultimi tempi il correre sul 

sorgere una speciale ginnastica pedago¬ 
gica in buona parte inutile. 
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Nella Svezia invece si sviluppò bene una particolare ginnastica 
che, parendo diretta specialmente a scopo medico, è conosciuta in 
Germania per lo più col nome di ginnastica medica svedese. Il fon¬ 
datore di questa fuPehr H e n ri k Ling, nato il 15 novembre 1776. 
Ling, dopo aver compiuto i corsi ginnasiali, studiò teologia in Upsa- 
la, lasciò questa Università nell’anno 1797 dopo aver subito gli esa¬ 
mi teologici, e si diede a viaggiare per buona parte dell’Europa. Im¬ 
parò in Copenhagen da due emigrati francesi l’arte della scherma, 
e tosto pervenne ad acquistare in questa grande maestria. Nell’anno 
1805 si portò alla Università svedese di Lund, e quivi si offrì allo 
insegnamento della scherma e delle lingue moderne. Contemporanea¬ 
mente tenne lezioni sulla mitologia scandinavica. Nel corso dello 
stesso anno ottenne in questa Università l’incarico dello insegnamento 
della scherma, e cominciò intanto a sviluppare una ginnastica, la cui 
caratteristica era la maggior possibile semplicità di qualunque mo¬ 
vimento, stimando egli di potersi così dar conto bastevole della sua 
azione. Nell’anno 1812 si rivolse al governo svedese pregando gli si 
accordasse la permissione di fondare a spese dello Stato un istituto 
ginnastico a Stocolma, ma dal Ministro ebbe la seguente risposta: 
« Noi abbiamo sufficienti giullari e saltimbanchi senza che per essi 
sieno aggravate le casse dello Stato)). Ling non si scoraggiò per 
questo, si stabilì nell’anno 1813 a Stocolma, ed ottenne la conces¬ 
sione di un istituto ginnastico, sebbene dotato di ben discreti mezzi. 
In questo Ling lavorò per molti anni in condizioni abbastanza me¬ 
schine, ma nell anno 1831 ottenne poi un considerabilissimo aumento 
di locali e di dotazione. Ling si affermò anche come poeta epico, 
e, pe’suoi poemi intorno a soggetti scandinavo-mitologici, fu anno¬ 
verato tra’membri dell’Accademia svedese. 

Nell anno 1839 morì Ling di tubercolosi del pulmone e del 
fegato all età di 63 anni. Il suo successore, come direttore l’istituto 
centrale ginnastico di Stocolma fu Branting (nato il 1799), che 
nell anno 1814, a causa della debolezza di sua salute, fu affidato alle 
cure ginnastiche di Ling, e per queste si riebbe completamente. 
L istituto è rimasto sempre sotto la direzione di Branting fino alla 
sua morte avvenuta nel 1881. 

Una quantità di allievi di Ling si sparse pe’diversi paesi- 
Georgi andò a Parigi e vi divulgò la sua kinesoterapia, de Ron a 
Pietroburgo, il dott. Roth a Londra fondandovi istituti ne’quali si 
tenea principalmente scuola di ginnastica medica. Intorno alle sorti 
ulteriori di questi istituti non m’è riescito di raccorre notizia alcuna. 
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A dare un giudizio della ginnastica svedese si dà contro granii 
difficoltà. Esistono attualmente : Reglemente far Gymnaslik e Reglementc 
far Rajonett fàktning 1838, compilati dallo stesso Ling, ed ambedue 
per uso dell’armata svedese. Di un’opera più voluminosa: Gymna- 
stikens allineino, grunder rimase un frammento, che, dopo la morte 
di Ling, fu nell’anno 1840 pubblicato da’suoi allievi Liedbeck 
e Georgi, e nell anno 184< tradotto da Massmann. In questa 
opera Ling si rappresenta la vita in modo, da considerarla come 
risultante dal concorso di tre forme originarie o fondamentali, la 
dinamica, la chimica, e la meccanica, le quali col loro reciproco 
intervento, producono la diversità de’fenomeni della vita. A seconda 
che una di queste forme fondamentali si sia sviluppata troppo debol¬ 
mente, ovvero sia inferma, si dee anche saper scegliere i rimedii 
adatti dello stesso genere, allo scopo di ottenere E equilibrio o la 
guarigione. Il metodo curativo della forma originaria meccanica è 
la ginnastica. Anzi, secondo lo scopo pel quale viene applicata la 
ginnastica, Ling distingue: la ginnastica pedagogica, la ginnastica 
difensiva, la ginnastica medica, la ginnastica estetica. Le forme di 
movimenti che si adoperano sono il movimento attivo, il passivo e 
quello duplicato o doppio. Su quest’ ultimo si fonda la vera essenza 
del sistema di Ling. Il movimento attivo si compie esclusivamente 
per volontà dell uomo che si move; in quello passivo un secondo 
uomo (ginnastico) esegue movimenti sul corpo del primo (colui che 
si esercita, ovvero un infermo), al quale quest’ultimo nè presta il 
suo concorso o aiuto, nè oppone resistenza alcuna. Nei movimenti 
duplicati si ha una reciproca influenza tra il paziente ed il ginnastico, 
poiché, o il paziente esegue un movimento al quale il ginnastico 
oppone una resistenza proporzionata, e tale da non ostacolarlo com¬ 
pletamente, ma sì da renderlo possibile solo con una quantità di 
forza assai maggiore (movimento doppio concentrico), ovvero il gin¬ 
nastico esegue il movimento agli arti dell’infermo, mentre questo 
oppone al movimento stesso una resistenza rispondente alle sue 
forze (movimento doppio eccentrico). Il ginnastico e l’infermo stanno 
pei ciò in una continua azione motoria reciproca, che nel primo 
caso fa acquistare il predominio al paziente, nel secondo al ginna¬ 
stico. Il precetto speciale è questo, che, tanto il movimento, quanto 
la resistenza, aumentino e diminuiscano proporzionatamente, in modo 
da non produrre mai un forte movimento a scosse, oppure uno ondu¬ 
latorio per eccesso di sforzi. In ogni seduta ginnastica bisogna si 
cominci co’ movimenti i più semplici e miti, salendo poi a quelli 
più forti, per ridiscendere novamente verso la fine della seduta. 
Questo agire simultaneo e regolato di due uomini per compiere de- 
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terminati movimenti era in effetti una nota nuova e caratteristica 
della ginnastica di Ling, e per quanto questa nota si fosse mo¬ 
strata perturbatrice nella ginnastica pedagogica, ove appunto fu 
applicata, poiché poneva i più grandi ostacoli alla libertà di colui 
che si esercitava, togliendogli perciò la voglia ed il piacere della 
cosa, altrettanto eccellente si dimostrò nella ginnastica medica, im¬ 
perciocché permetteva una precisione ed una gradazione de 1 movi¬ 
menti che venivano eseguiti, come del pari non permetteva nè i 
movimenti attivi, nè quelli puramente passivi. Questa nota o prin¬ 
cipio di unire insieme per così dire in una persona sola il ginna¬ 
stico e F infermo, sia con V aiuto o soccorso, sia con la resistenza, 
s’è poi mantenuta inalterata anche nella ginnastica applicata a scopo 
medico, mentre, dell’altro argomento del sistema di Ling, massime 
delle tre forme fondamentali (la meccanica, la dinamica e la chimica), 
coni’ eziandio del loro reciproco rapporto sostenuto nel senso della 
peggiore filosofìa naturale, se n’è da lunga pezza perduta ogni traccia. 
Un errore di Ling consisteva in ciò, che egli, a qualunque movi¬ 
mento musculare unico, attribuiva un’ azione tutta speciale sul be¬ 
nessere generale, stimando per es. che un movimento del braccio 
stando impiedi avesse tutt 1 altra azione di quello che venisse fatto 
stando coricato o seduto. Su questa supposizione si creò una gin¬ 
nastica straordinariamente complicata, la quale tenne strettamente 
separati i movimenti necessairi ne 1 diversi casi ricordandoli soltanto. 
Fu perciò indispensabile una copia enorme di aiuti, poiché accadeva 
che quattro individui doveano tener F infermo in una determinata 
postura, a fine che il quinto, il ginnastico propriamente detto, po¬ 
tesse eseguire i movimenti desiderati. Intanto si può anche ammet¬ 
tere che non tutti i movimenti abbiano lo stesso valore ed impor¬ 
tanza nella loro azione sul corpo, come per es. un movimento del 
braccio può spiegare tutt 1 altra azione di quello della gamba, e che 
per conseguenza, in que 1 casi ne 1 quali si voglia servirsi de 1 movi¬ 
menti, la scelta appropriata di questi (gymnastische Recept, come 
la chiamavano i ginnastici svedesi) richiede una serie non insignifi¬ 
cante di conoscenze e di esperienze. Pertanto, v 1 ha a partir di qui 
un 1 altra via ancora, che giugne fino alle sottigliezze nelle quali 
caddero Ling ed i suoi allievi relativamente alla scelta de 1 movi¬ 
menti che si richiedevano. Per portarne un esempio, Ling racco¬ 
mandava negli accumuli di arenelle: « i movimenti eccitanti o sti¬ 
molatori graduati sugl 1 ipocondri e sulla colonna vertebrale, gli 
incurvamenti ad angolo della schiena in avanti, i quali debbono 
essere diretti obliquamente verso il lato ove avvertonsi i dolori re¬ 
nali, insieme a forti movimenti della colonna combinati ad incur- 
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v am enti ad angolo all innanzi», ed i suoi discepoli e successori sono 
andati ancor più innanzi in questa scelta scrupolosa. Rispetto alla 
ortopedia, la ginnastica di Ling si lega strettamente alla cosiddetta 
teoria antagonistica, cioè a quella teoria che fa derivare tutte le 
deformità dalla forza ineguale de 1 muscoli che agiscono antagonisti¬ 
camente su di una parte del corpo. Per questa supposizione era 
assai seducente di applicare una ginnastica rigorosamente localiz¬ 
zata,. che chiamasse in azione, solamente gli antagonisti indeboliti, 
iinvigorendoli perciò, e mantenendo in riposo i muscoli preponde¬ 
ranti. La teorica antagonistica ha dovuto in questi ultimi tempi esser 
soggetta a restrizioni contemplabilissime, ed in quei casi ove ancor 
oggi ha valore, trattasi certamente non di gruppi musculari aflìevo- 
liti, ma sì paralizzati, che in molti casi si potranno ancora far con¬ 
trarre mercè la elettricità, ma mai più con la volontà delPinfermo, 
poiché dessi sonosi a questa completamente sottratti. 

La ginnastica svedese fu conosciuta in Germania specialmente 
per opera di Rot liste in e di Neumann. Ugone Roth: stein (nato 
il 28 agosto 1810) era un ufficiale di artiglieria nell 1 armata prus¬ 
siana, e dal ministro della guerra v. Boyen fu nel 1845 inviato a 
spese dello stato in Stocolma, per acquistare esatte nozioni sulla 
ginnastica di Ling, e fare ivi un corso nell’Istituto centrale. Rotli- 
stein a tale scopo rimase un anno a Stocolma, ed oltre a ciò due 
mesi a Copenhagen per imparare anche la ginnastica eh’ era in uso 
in Danimarca, e ritornò a Berlino verso la metà del 1846. E quivi 
ìifeiì le sue sperienze fatte nella Svezia in un’opera « la ginnastica 
secondo il sistema del ginnastico svedese P. H. Ling, Berlino 1847- 
185/ », assunse la direzione nell’anno 1848 dell’istituto centrale mi¬ 
litare destinato alla ginnastica, di recente fondato in Berlino, e vi 
rimase fino alla sua morte che avvenne Panno 1863. 

A. C. Neumann era medico pratico in Graudenza, ove fondò 
un istituto secondo i principii della ginnastica svedese. Aneli’ egli 
eia stato in Stocolma, come delegato del Governo prussiano, a per¬ 
fezionarsi nello studio della ginnastica svedese. Verso la metà del 
1850 Neumann andò a Berlino, quivi occupossi di ginnastica orto¬ 
pedica, e pubblicò assieme a Roth stein V Ateneo per la ginnastica 
razionale , giornale che cominciò nell’anno 1854, e col quarto volu¬ 
me vide la sua fine l’anno 1857. Dopo breve tempo morì Neumann. 
Anche Eulenburg al principio del 1850 era stato in Stocolma ad 
apprender le cognizioni della ginnastica svedese, fondando poscia 
in Berlino un istituto per la ortopedia e la ginnastica medica sve¬ 
dese, che portò innanzi fino all’ anno 1879. In quello la ginnastica, 
almeno negli ultimi anni, fu impiegata esclusivamente a scopo orto- 
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pedico. — In questi ultimi tempi il dott. Gustavo Zander in Stocol- 
ma ha portato grandi mutazioni alla ginnastica, dappoiché, in luogo 
della mano di un ginnastico, fa compiere, con macchine molto inge¬ 
gnose, non solamente movimenti passivi sul corpo dell’infermo, ma 
eziandio fa opporre la necessaria resistenza ne’movimenti attivi du¬ 
plici o doppii. 11 metodo di Zander della ginnastica con le mac¬ 
chine ha trovato, sì in Stocolma che in molti altri paesi della Sve¬ 
zia e della Russia, approvazione e diffusione; ma per converso, per 
quanto mi sappia, in Germania, in Inghilterra ed in Francia non ha 
in nessun punto incontrato favore. 


Da un certo tempo, forse dal 1870, il massaggio ha acquistato in 
quasi tutti gli stati di Europa, e massime in Germania, un credito 
tutto speciale. La parola « massaggio» deriva, secondo Pi or ry da 
pocvvdv, stropicciare; ma secondo Savary invece dalla parola araba 
mass, comprimere dolcemente. Coloro che si occupano della pratica 
di queste manipolazioni, si chiamano in Francia masseurs o anche 
rcboùteurs , ovvero rhabilleurs , ed in caso che si tratti di donne clames 
blanches. La espressione inglese è rubbing , shampooing , e non molto 
dissimile da queste quella di bone-selting . L’arte di eseguire queste 
manipolazioni, che ora si comprendono sotto il nome di massaggio, 
c vecchio decrepito, ed appartiene indubbiamente agli ultimi mezzi 
che si sono adoperati a scopo curativo. L’opera chinese Kong-Fau, che 
porta la data de’3000 anni innanzi Cristo, dee già contenere i più mi¬ 
nuti particolari su di questa azione o influenza. Lo stesso è del surchu- 
na dei Persiani, del dva 7 pi<pig de’Greci e della frictio de’Romani, 
de’quali Marziale canta: 

« Percurrit agili corpus arte tractatrix 
Manumque doctam spargit omnibus membris . » 

Questi movimenti appunto appartenenti al massaggio sono dai 
ginnastici medici svedesi eseguiti con ispeciale cura e grandissima 
predilezione, e consistono in stropicciamenti o fregagioni, malassa- 
zioni, pressioni, percussioni, bezzicamenti, segamenti, scuotimenti ec.; 
movimenti tutti che il paziente tollera passivamente, ma che si dif¬ 
ferenziano da’ movimenti passivi pi*opriamente detti, perchè non son 
come questi legati al meccanismo di un’ articolazione, ma invece, 
senza tener conto alcuno di quest’ ultimo, influiscono sulle parti 
molli o sulle ossa. Il massaggio adunque, preso ora in tanta consi- 

•A* 
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derazione, non è tuttavia emanazione diretta della ginnastica sve¬ 
dese, ma trae sua origine dalla Francia, e trovò per eccezione uno 
strenuo difensore nel dott. J. Mezger in Amsterdam, da’successi 
del quale animato il professor Mosengeil *) diede una partico tor¬ 
reggiata descrizione delle manipolazioni messe in pratica. Queste si 
dividono in quattro classi : effleurage , massage à friction , petrissagc e 
tapottement. La parte del corpo sulla quale deesi praticare il mas¬ 
saggio dev’ esser situata in guisa da essere accessibile all’ azione 
della mano; per le parti poste troppo profondamente, come per es. 
F articolazione dell’anca, non si può sperare che il massaggio dia 
buoni risultamenti. 

La parte vien dapprima lavata con acqua calda, poscia, colui 
che esegue il massaggio (masseur) unge le sue dita di una sostanza 
che permette un leggero scivolamento sulla superficie cutanea. 

Tra queste sostanze son da annoverare: l’olio di olive, il grasso 
di animale, specialmente sotto la forma del così detto coldcream , la 
vaselina, il sapone nero, oppure uno speciale linimento, in Francia 
assai spesso adoperato, consistente di 

canfora. ... 10 

laudano . . . 10 

olio.60 

Se le parti fosser coperte di molti peli, bisogna questi raderli, 
dappoiché, anche con un massaggio leggerissimo, potrebbero aversi 
forti dolori ed anche infiammazioni. 

S’incomincia dapprima dall’ effleurage, cioè con passaggi o scor¬ 
rimenti rapidi e centripeti che eseguono sulle parti inferme ambedue 
le mani alternativamente, e con tutta la loro superfìcie palmare. 
Questi passaggi, leggeri iu principio, aumentano gradatamente di 
intensità sino ad una forza discretamente notevole, per poi diminuir 
novamente. Se le parti sulle quali cader dee il massaggio fosser 
tanto piccole o poco estese, da non poter essere adoperata tutta la 
mano, bisogna allora far uso della semplice punta delle dita. Con 
questa specie di massaggio le raccolte di liquidi patologici, come 
stravasi di sangue o essudati, vengon portati o diffusi in uno spazio 
maggiore, che è favorevole al loro più rapido assorbimento, ovvero 
sono anche direttamente spinti ne’ linfatici, e perciò scompaiono 
dalle parti lese. Solo per eccezione possono praticarsi passaggi o 
scorrimenti verso la periferia, poiché questi agiscono in senso in¬ 
verso alla corrente linfatica, ma talora, nelle enormi raccolte liquide, 


1 ) Verhandlungen d. Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 4. Congress. Berlin 1876. 
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hanno il vantaggio di dare anche verso la periferia una superfìcie 
maggiore di assorbimento. Tuttavia non è lecito di sottomettere al- 
l 1 effleurage qualunque tumefazione infiammatoria, conciossiachè, un 
essudato di carattere infettivo può, diffondendosi, produrre facilmente 
infiammazione e suppurazione delle parti lontane. È assolutamente 
vietato poi il massaggio in tutti i casi di infiammazioni delle vene, 
potendo per esso esser portati nel torrente della circolazione dei 
pezzetti di trombo che si distaccano, ovvero delle masse di detritus, 
provocando perciò le più gravi e pericolose alterazioni. Le vegeta¬ 
zioni molli de’ tessuti, come specialmente le granulazioni fungose, 
ponno essere schiacciate dall’ effleurage , e perciò è più facile che 
sieno riassorbite. Dopo che lo stropicciamento o strofinio è durato 
un certo tempo, la cute si arrossa, l’infermo avverte un forte senso 
di caldo, ed anche la palpazione delle parti, come la misurazione 
termometrica della superfìcie cutanea, segnano un aumento di tem¬ 
peratura, che solo dopo qualche ora va gradatamente scomparendo. 
In molti casi i dolori son vivissimi al principio della cura col mas¬ 
saggio, ma col lento crescer della forza con la quale si esegue lo 
strofinio, la sensibilità va anch’ essa man mano decrescendo.—Nel 
massaggio à friction lavorano, o meglio operano le punte delle dita 
di una mano con forti stropicciamenti ellissoidi aumentanti dalla 
periferia al centro, mentre le punte delle dita dell 1 altra seguono le 
prime con movimento di passaggio. 

Ciò che le dita della mano precedente schiacciano e stropic¬ 
ciano , quelle della mano seguente dirigono verso il centro. Per 
tutto questo si richiede grande destrezza ed esercizio, allo scopo di 
eseguire correttamente questo movimento, poiché le dita di ambe¬ 
due le mani compiono movimenti diversi. È assai diffìcile special- 
mente di eseguire lo strofinio con la mano sinistra, mentre la de¬ 
stra agisce con movimenti di lento e dolce passaggio. Il petrissage 
è un impasto delle parti: si solleva tra il pollice e le altre quattro 
dita di ambedue le mani una plica de 1 tessuti malati, la pelle e mas¬ 
sime i muscoli, e mentre si comprime fortemente questa plica, le 
mani operano in direzione opposta lungo 1’ asse longitudinale del- 
1’ arto, ed a questo modo lentamente progrediscono verso il centro. 
Il tapoltement consiste di picchiamene o percosse che si eseguono 
sia con le dita in istato di rilasciamento, sia con ispeciali apparec¬ 
chi di gomma, di legno, o di osso di balena. In aggiunzione a tutto 
questo si eseguono anche movimenti di sega col margine ulnare 
della mano, e movimenti di percussione con tutta la superfìcie pal¬ 
mare di questa. 
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Dopo questo brevissimo esame sullo sviluppo storico che la 
ginnastica ha acquistato nelle sue diverse forme, si fa innanzi la que¬ 
stione: Quali vantaggi può nelle sue diverse branche trarre la medicina 
dall una o dall'altra delle suddescritte forme di ginnastica ? 

Secondo un’antica sentenza il movimento è vita, il riposo morte. 
Questa sentenza veramente non è di una indiscutibile verità , im¬ 
perciocché noi conosciamo molte forme della vita animale e vege¬ 
tale , che non segnano movimento alcuno dimostrabile. Il requi¬ 
sito indispensabile della vita è al contrario la irritabilità, cioè la 
capacità a reagire in maniera assai più complicata alle influenze 
del mondo esteriore di quello che il possano i corpi della natura 
bruta. Ma tra queste reazioni una delle più essenziali ed importanti 
è il movimento, e non dovrebbe mai mancare, massimamente nella 
vita animale. Un corpo animale, che non fosse più in grado di rispon¬ 
dere col movimento a certe date influenze del mondo esteriore, ha 
perduto le proprietà della vita, ed è caduto nell’antitesi di questa, 
potendo perciò ritenersi come morto. Se noi tralasciamo la lunga 



cuore, e come conseguenza di questo la circolazione del sangue, e 
quello di espansione e restringimento del torace, in seguito di che 
si compie lo scambio de 1 gas, cioè a dire la respirazione. Ne’verte- 
brati inferiori questi due movimenti possono sospendersi per un 
tempo più lungo, senza che per questo si estingua necessariamente 
la vita. I pesci e gli anflbii possono essere circondati dal ghiaccio 
per più giorni, e forse per settimane e mesi, cosicché i tessuti del 
lor corpo, e lo stesso sangue sieno ghiacciati, con la necessaria con¬ 
seguenza della sospensione di qualunque movimento ; ma col lento 
fondersi del ghiaccio possono ripristinarsi la respirazione e la cir¬ 
colazione, com’eziandio più tardi anche i movimenti volontarii, ritor¬ 


nando così a vita gli animali. Anche i rettili possono vivere privi 
di movimento per un tempo più o men lungo, senza che potesser 


perciò considerarsi come morti. Quando il sole de’Tropici prosciuga 
il terreno delle regioni paludose, gli alligatori si scavano fosse nella 


profondità del suolo, ed ivi giacciono immobili, sebbene vi si possa 
in una certa maniera compiere ancora una respirazione ed una cir¬ 
colazione molto ridotta ; e tutto questo insino a quando la umidità 
del tempo piovoso che ricomincia non abbia loro novamente resti¬ 
tuiti i movimenti. Negli animali a sangue caldo si conosce relati¬ 
vamente a ciò soltanto il sonno invernale di alcuni mammiferi infe¬ 
riori, ne’quali si estinguono completamente i movimenti volontarii 
e tuttavia sussistono ancora, sebbene lentissime, la respirazione e 
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la circolazione, conservando quella forma di vita, che fin dagli antichi 
tempi è stata chiamata vita minima. Ma nella maggior parte de’mam- 
miferi, e specie nell’uomo, non si trova questo stato: in questi la 
totale scomparsa de 1 movimenti volontari, e la diminuzione di tem¬ 
peratura che loro è compagna, portano necessariamente a morte 
dopo un tempo più lungo ; e la sospensione de 1 due movimenti i più 
necessairi alla conservazione, produce già solo dopo pochi minuti 
la fine della vita. 

I movimenti che son causa della respirazione e della circolazione 
son soggetti solo in piccolissimo grado alla nostra volontà. La vo¬ 
lontà la più ferma non può influire su’battiti del cuore, e quando 
anche, durante la respirazione, fossimo in grado di portare volon¬ 
tariamente grandi modificazioni sulla frequenza e profondità degli 
atti respiratori^ si determina così il tipo di respirazione spesso in 
date condizioni il più vantaggioso ed utile pel corpo, sottraendosi 


perciò tanto alla volontà quanto, ed ancor più, alla coscienza. Ma 
ben però siamo in grado, co 1 movimenti volontari de’ muscoli del 
nostro corpo, di influire essenzialmente e sulla respirazione e sulla 
circolazione. Alcuni movimenti volontarii potenti menano dopo breve 
tempo all’ acceleramento dell’ itto cardiaco, ed all’ aumento in fre¬ 
quenza e profondità degli atti respiratori, le cui conseguenze sa¬ 
ranno: un più rapido movimento del sangue attraverso i vasi della 
grande e piccola circolazione, la maggiore introduzione di ossigene 
e la più grande eliminazione di acido carbonico ne’capillari dei pic¬ 
colo circolo, il ritorno di questi ne’capillari della grande circola¬ 
zione, l 1 accresciuta fuoriuscita o perdita di acqua attraverso la cute 
ed i polmoni, il senso aumentato sì della fame che della sete, ed 
avendo a queste sopperito l’accelerato passaggio degli alimenti 
ingeriti nella massa de’liquidi dell’organismo. Se i movimenti vo¬ 
lontarii abbiano procurato un’ aumentata perdita di albumina, e 
corrispondentemente un’ aumentata secrezione de’ principii tirinosi, 
è questo uno de’ punti più controversi nella fisiologia del ricambio. 
Dopo il lavoro di Ermanno Oppenheim 1 ) pare essersi risoluta 
la questione tra le opinioni de’diversi autori, che cioè, i movimenti 
volontarii cresciuti in intensità, solo allora aumentano la secrezione 
urinosa, quando essi sono eseguiti con tanta forza da procurare una 
intensa dispnea. La sostanza albuminoide del muscolo, insufficien¬ 
temente nutrita per insufficiente trasporto di ossigene, si riduce in 
parte, e compie ne’vasi del parenchima la sua trasformazione in urea 


i) Beitràge z. Physiol. u. Pathol der Harnstoff-Aussdieidung, Pfluger’s Ardi. f. d. 
ges. Physiol. Voi. 23. 1880. 
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come quella che vien segregata dal corpo attraverso i reni. Se al 
contrario il movimento musculare si esegue in un tipo così calmo 
e tranquillo, da non produrre menomamente dispnea, non ostante 
che la quantità totale del lavoro fosse considerabilissima, la sostanza 
albuminoide del muscolo non si riduce, la secrezione dell’urea non 
si aumenta, ed il muscolo pare che compia il suo lavoro esclusi¬ 
vamente per ossidazione degl’ idrati di carbonio, i quali in ultimo 
vengon ridotti attraverso i pulmoni in acido carbonico ed acqua. 

Ma il movimento volontario esercita la sua influenza sulla cir¬ 
colazione non solamente accelerando la funzione cardiaca, ma agendo 
ancora direttamente su di questa con 1’ acceleramento della circo¬ 
lazione di ritorno. Le ricerche di Braune hanno dimostrato che 
le fasce son disposte in guisa ne’dintorni del legamento di Poupart, 
che i movimenti nell 1 articolazione dell 1 anca operano in guisa da 
succiare o aspirare il sangue contenuto nella vena crurale, accele¬ 
rando e facilitando perciò il suo passaggio nella veua cava inferiore. 
Un apparecchio analogo aspiratore musculare ed aponevrotico si 
rinviene all 1 arto superiore di sotto la clavicola, sebbene, quanto a 
forza e funzionalità, sia al primo assai inferiore 2 ). Molto più impor¬ 
tante di entrambi questi, diciamo, apparecchi aspiratori, è l’aspi¬ 
razione energica che, durante la inspirazione, la pressione negativa 
esercita nel torace sul sangue venoso refluo, e che, nell 1 aumento 
in frequenza e profondità degli atti respiratore, accresce potente- 
mente la sua funzionalità. Anche la corrente linfatica viene suffi¬ 
cientemente accelerata da questi meccanismi aspiratori. La peri¬ 
stalsi intestinale, come l’attività secretiva di tutte le glandule, ven¬ 
gono dal movimento assai aumentate. 

Ma, fatta astrazione da questa influenza generale de’movimenti 
volontari del corpo, si compiono eziandio mutamenti negli stessi 
organi speciali del movimento. 11 muscolo che si move, o lavora 
molto, aumenta di volume, il suo colorito diviene rosso-bruno in¬ 
tenso, le sue fibre si fanno più resistenti, e, corrispondentemente 
a queste modificazioni, aumenta anche la sua funzionalità, conciossia- 
chè si contrae più rapidamente e più potentemente. Questa modifica¬ 
zione del muscolo reagisce ancora sugli organi passivi del movimento. 
La sostanza ossea diventa più resistente e compatta, le sporgenze 
sulle quali i muscoli s 1 inseriscono si fanno più prominenti e pro- 


Ù Braune, Die Oberschenkelvene in anatomischer und klinischer Beziehung. Leip¬ 
zig, 1873. 

2 ) Herzog, Beitràge zum Mechanìsmus der Blutbewegung and der oberen Thora- 
xapertur beim Menschen, Deutsch. Ztschr. f. Chir. Voi. 16. p. 1. 1881. 
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nunziate, i tendini, tanto nel lor parenchima, quanto per la loro 
inserzione alle ossa, divengono più resistenti e forti, le articolazioni 
si allargano nella loro superficie di escursione, e la loro stabilità 
nelle posture volute giugne, per la contrazione musculare, ad acqui¬ 
stare prontezza ed energia. 11 mantenersi in equilibrio diviene per¬ 
ciò sicuro, anche in quelle posizioni in cui il centro di gravità cada 
in un punto molto ristretto, e sì il portamento, che ogni altro mo¬ 
vimento, divengono più elastici ed energici. 

Questi benefìci effetti dell’ attività musculare si ottengono per¬ 
tanto solo in certe date condizioni. La prima di queste è, che stia 
sempre a disposizione del corpo una larga copia di alimenti che lo 
renda atto a riparare all’ aumentato consumo del corpo. Se questa 
condizione manchi, il movimento non opera fortificando, ma sì de¬ 
bilitando il corpo. Anche la natura o composizione degli alimenti 
corrisponder dee a certi desiderati. Così, spesso si vede, come molti 
individui di diversissima nutrizione, sieno in grado di spiegare una 
gran forza corporea, mentre l’uno per es. prende solo alimenti vege¬ 
tali, l’altro alimenti animali, il terzo misti eco., e sì la scelta, come 
la trasformazione degli alimenti stessi, si trovano eziandio sotto la 
influenza del clima; ma è sempre probabile che, sotto certe deter¬ 
minate condizioni esteriori, il miglior alimento si possa dir quello 
che sostiene al più alto grado la funzionalità degli organi del mo¬ 
vimento dell’ uomo. I Greci, per 1’ alta stima che acquistarono nei 
loro giuochi sacri le forze dell’atleta, ritennero questo punto come 
un vero empirismo , mentre stabilirono una determinata dieta 
(<xvayxoyayi(x) quale requisito indispensabile per l’uffìcio degli atleti. 

La seconda condizione di una benefica reazione su tutto l’orga¬ 
nismo in seguito agli accresciuti movimenti musculari è quella, che 
il movimento non debba oltrepassare i gradi alti della stanchezza. 
I movimenti dei corpo assai energici e violenti determinano, tanto 
direttamente sugli organi della locomozione, quanto indirettamente 
sul cuore e su’ pulmoni, sì importanti modificazioni, da poter essere 
oltrepassati i limiti della funzionalità di questi organi, donde ne 
risultano danni o alterazioni gravi e permanenti. È noto come in 
molti soldati tornati illesi dalla guerra franco-germanica, sia stata 
constatata ipertrofìa di cuore con aritmia del polso, ed anche albu¬ 
mina nelle urine in seguito ad enormi marce forzate. È parimente 
noto come in momenti di gravissimi sforzi del corpo, non di rado 
siensi avute emorragie pulmonali, alle quali tenne dietro tuberco¬ 
losi a rapido decorso. Più tardi si è riconosciuto come degli atleti 
piuttosto moderati infermino con una certa frequenza di atrofìa 
musculare progressiva, e come negli acrobati le ernie debbano esser 
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frequentissime. Oltre a questo fa mestieri tener presenti le fratture 
e le lussazioni, massime quelle della rotula e dell 1 olecrano per con¬ 
trazione musculare, ed il sospetto potrebbe essere autorizzato, seb¬ 
bene io non sia in grado di fondarlo sopra dati statistici, che cioè, 
alcuni movimenti durati lungo tempo, e spinti fino alla mancanza 
di respiro ed all’ esaurimento, debbano esser considerati come un 
momento più facile ad abbreviar la vita di colui che li esegue, 
anziché a prolungarla. 

Facendo apprezzamento di questi inconvenienti, naturalmente 
si tratta sempre della questione, a quale scopo cioè sono eseguiti 
i movimenti de’ quali è parola ? Se si tratti per es. d’uno scopo mi¬ 
litare determinatamente posto in questione, non può entrare in con¬ 
siderazione se una parte delle truppe non sia all’altezza di questi 
slorzi. E quando la metà del battaglione, esaurita dagli sforzi della 
marcia, s’ arresti a mezza via, 1’ altra metà, se a tempo debito com¬ 
parisca in luogo appropriato, può riescire di tanta importanza nella 
decisione della battaglia, che il continuare la marcia dee perciò con¬ 
siderarsi come indispensabile. Tali accidenti si possono deplorare, 
ma bisogna accettarli, poiché son parte de’ pericoli della guerra, e 
quell’ armata che ha il potere di eseguire o compiere il massimo di 
questi sforzi, è appunto per questo di un’altra superiore. Molto 
meno può esser preso in considerazione, a quali pericoli cioè possa 
essere esposto un atleta o un acrobata moderato. Egli campa la vita 
con questa attività, e dee perciò sottoporsi a tutti i pericoli di quella 
compagni, come accade pel conciatetti, pel tagliapietre, pel lavora¬ 
tore nelle fabbriche di mercurio, ecc. Ma tutt’altra cosa sono le con¬ 
dizioni sul giudizio intorno alla ginnastica medica e pedagogica. Qui 
non si tratta di uno scopo più elevato, di fronte al quale non possono 
esser presi in considerazione i pericoli che vi si accompagnano; qui 
la ginnastica o ha lo scopo di agire sui mali del corpo curandoli, ov¬ 
vero di perfezionare in modo possibilmente utile alla sanità ed alla 
bellezza le disposizioni o attitudini corporee che rattrovansi in cia¬ 
scuno individuo. Qui non si possono oltrepassare le pretensioni o 
dimande di ciascuno di questi, nè molto meno la loro funzionalità. 
Anzi, relativamente a questo, non sono, massime nel campo della 
ginnastica pedagogica, così timido, da porre a carico della cosa stessa 
o meglio da rimproverare qualunque caso disgraziato che si possa 
avere durante l’uso di essa, poiché 
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Nil prodest quod non laedere possit idem. 

La ginnastica pedagogica dee seguire un impulso più forte pei 
fanciulli, e niente v’ ha di più pericoloso della timidità esagerata e 
della riservatezza; ma pertanto dee in ciò precedere uno scrupoloso 
esame dell’individuo, che non pretenda dal corpo di questo se non 
quello che può dare, ed energicamente si opponga ad usurpare o 
anche eccedere i limiti dell’ acrobatica e dell’ atletica. Questo limite 
non arrestò l’originario lumen di Jahn. Io non gliel rimprovero, 
poiché per Jahn v’era appunto uno scopo più elevato, di fronte al 
quale scompare ogni considerazione, il lavorare cioè a render difen- 
sibile la nazione e ringiovanirla pel trionfo del conquistatore fran¬ 
cese; ma pe’tempi più tranquilli e calmi invece, la sua ginnastica 
pedagogica era troppo spinta, e legata a pericoli più di quel che era 
necessario. Soltanto l’attenuazione e modificazione che Spiess le 
apportò, allontanarono questi pretesti. 

Lo sport inglese (specie di giuoco) non è privo di importanza 
relativamente a questo. Il carattere più essenziale dello sport è ap¬ 
punto quello, che in una determinata specie di movimenti, un certo 
numero di uomini, impiegando tutte le proprie forze, rivaleggiasse e 
si contendesse la vittoria. L’ambizione spinge perciò i combattenti a 
sforzi che non raramente lasciano lesioni durature, senza che lo 
scopo o fine fosse tale, da permettere di esser superiori a siffatte 
lesioni. Non m’ è noto se intorno a ciò vi sieno dati statistici; tutta¬ 
via si sa che il celebre chirurgo Liston morì per rottura dell’aneu¬ 
risma dell’aorta, formatoglisi per gli sforzi eccessivi durati nel remi¬ 
gare; e questi casi potrebbero non esser rari. 

La ginnastica medica , che direttamente si applica alle malattie, 
dee naturalmente rispettare ancor più scrupolosamente della peda¬ 
gogica l’ippocratico un (ólànzeiv (non noccre J, e dee perciò, meglio 
che questa, scegliere le forme o specie più prudenti di movimento. 

La prima forma della ginnastica medica è quella dietetica. Ma 
per quanto sia importante, pure, dal punto di vista medico, non si 
può tuttavia dir molto su di essa, la qual cosa sarebbe già da più 
tempo nota al pubblico. La sua forma più semplice è il cammino, 
pel quale il movimento del corpo si limita quasi esclusivamente 
agli arti inferiori, e 1’ accelerata respirazione all’ aria libera esercita 
senza dubbio una assai benefica influenza. Molto più energico riesce 
il cavalcare, nel quale il rapido movimento del corpo nell’ atmo¬ 
sfera, e le scosse ad esso comunicate per la maniera di camminare 
del cavallo, si combinano con gli sforzi attivi muscolari necessarii 
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alla stabilità della posizione ed al mantenimento dell 1 equilibrio, e 
creano una specie di movimento che non può, nelle sue qualità 
proprie e distintive, esser raggiunto o superato da qualunque altro 
movimento. Il più prossimo al cavalcare è lo andare sul velocipede, 
che a molti potrebbe raccomandarsi, sol perchè un velocipede costa 
meno di un cavallo, non richiede nè governo nè foraggio, e l’uomo 
che su di esso si porta è sottratto al pericolo delle cadute che so¬ 
gliono produrre gravissime lesioni. Questa specie di ginnastica, già 
da lungo tempo grandemente sviluppatasi in Inghilterra ed in Fran¬ 
cia, comincia ora ad entrare in uso anche in Germania e massime 
a Berlino, sopra bei velocipedi a due ruote con un’ altra anteriore 
molto forte, il cui margine è rivestito di una striscia di cuoio per 
moderare alquanto le scosse. L’ andare sul velocipede può per altro 
non essere sempre accettabile, conciossiachè a qualunque solleva¬ 
mento o abbassamento del suolo si è costretti a discendere e cam¬ 
minare ai lati del velocipede. — Parimenti è nota la ginnastica coi 
manubrii, che pel loro peso producono una attività assai più ener¬ 
gica de 1 muscoli degli arti superiori, e, trasmettendosi per la cintura 
scapulare, attivano i muscoli della cassa toracica, che molte volte 
agiscono da muscoli respiratori, e tutto questo il fanno assai più 
energicamente di quel che potrebbero farlo i semplici movimenti 
delle braccia. Chi desideri ulteriori schiarimenti intorno alla ginna¬ 
stica co’manubrii, li troverà nella ginnastica camerale di Schreber. 

Una modificazione importantissima de’manubrii l’ha introdotta 
L. Seeger ’) nella forma del suo bastone ad estremi sferici. Questo 
è in sostanza un manubrio il cui pezzo mediano è molto allungato, 
e sul quale scorrono le sfere di ferro che servono a dare il peso, e 
che per mezzo di viti si lasciano fissare in diverse maniere. La dif¬ 
ferenza nell’uso del bastone rispetto al manubrio consiste in ciò, 
che qui ambedue le mani impugnano contemporaneamente lo stesso 
strumento, e che corrispondentemente a ciò le braccia son poste tra 
loro in istretto rapporto, donde ne risultano grandi vantaggi per 
molti movimenti, massime per le flessioni e le rotazioni del tronco. 
La ginnastica da manovra, massime il passo militare lento e nume¬ 
rato, è di una grande importanza pel sostegno di tutto il corpo, 
come pel passo fermo e sicuro; tuttavia è da desiderarsi, che il 
precettore ginnastico che insegna questi esercizii, abbia quell’auto¬ 
rità presso i suoi allievi, che sino ad un certo punto si avvicini alla 
disciplina militare; altrimenti mancherà a questi esercizii la serie¬ 
tà necessaria, la qual cosa ne pregiudicherà considerabilmente gli 


J ) L. Seeger, Diatetiche und àrtzliche Zimmergynnastik. Wien. 1878. 
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effetti. Anche le diverse specie di scherma con la spada, la sciabola, 
il fioretto e la baionetta si applicano alla ginnastica dietetica, ed 
hanno sulle altre il vantaggio di tener desto l’interesse di colui che 
vi si esercita, il quale ad ogni momento dev’esser pronto a parare 
f attacco del suo avversario cercando di oltrepassarlo. Il remigare 
è del pari, usato moderatamente, un ottimo esercizio ginnastico, e 
nel nuoto si combinano con stupenda armonia l’attività musculare, 
lo stimolo perfrigerante dell’ acqua fredda, e 1’ aumento del peso da 
esso prodotti, sicché il corpo si trova in un mezzo il cui peso spe¬ 
cifico è perfettamente pari al proprio. 


Se noi ora dal campo o dominio dietetico, pel quale si giugne 
a conservar sano il corpo, oppure a lottare contro incomodi di poco 
conto, passiamo a quello veramente medico, troviamo la ortopedia 
come patrimonio capitale della ginnastica. Per giudicare del valore 
che ha la ginnastica in rapporto alla ortopedia, fa mestieri gettare 
uno sguardo sulle lesioni appartenenti a questa disciplina, e sulla 
loro maniera d’insorgere. 

La ortopedia , presa nel suo più ampio senso, è la dottrina degli 
incurvamenti del corpo umano, e de’rimedii o mezzi atti a scon¬ 
giurarli. Esaminando ora i momenti causali degl’incurvamenti, ne 
troviamo principalmente due, vai dire dapprima il peso, e poscia 
l’azione delle forze di trazione e compressione, che hanno lor sede 
ordinariamente nel corpo di colui che s’incurva, ma che in rari 
casi possono anche essergli comunicati dall’ esterno. Ambidue questi 
momenti possono del resto combinarsi, e di fatti ciò accade spes¬ 
sissimo. Per incominciare dagl’ incurvamenti congeniti, si ha per 
questi un terzo momento ancora, a noi ignoto nella sua natura, 
cioè a dire il difetto di organizzazione, che indubitatamente è anche 
in rapporto delle condizioni meccaniche, la essenza delle quali è 
tanto complicata, che solo in pochi casi si è riescito, pure investi¬ 
gando scrupolosamente, ad acquistare intorno ad essa esatte nozioni. 
Gl incurvamenti congeniti di tal sorta sono per es. la rotazione in 
dentro del piede per deformità della tibia, le posizioni abnormi della 
mano in seguito a deformità delle ossa dell’ avambraccio, le defor¬ 
mità dell’ articolazione del ginocchio per mancanza della rotula, la 
lussazione congenita dell’ articolazione dell’ anca per incompiuto 
sviluppo della testa e del collo femorali, non che della cavità ace- 
tabulare, le rarissime lussazioni congenite dell’articolazione del piede 
in seguito a deformità delle superfìcie articolari inferiori delle ossa 
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della gamba e dell’astragalo, delle quali Vollimann «) ne ha de¬ 
scritto un caso nel padre e nel figlio, ed altre ancora. Tutte queste 
deformità, fondate sopra difetti della prima formazione od organiz¬ 
zazione, non è possibile correggerle o guarirle. Non abbiam difatti 
mezzo alcuno che possa compensare questa imperfezione di orga¬ 
nizzazione. Possiamo, è vero, la mercè di fasciature o di apparecchi 
a stecche, porre una articolazione, deforme per difetto di sviluppo, 
in una posizione determinata e normale; può l’infermo, in sino a 
quando porta questo apparecchio, esercitare tollerabilmente la fun¬ 
zione dell’arto; ma, non sì tosto vien meno il mezzo di sostegno, 
che P antica deformità si riproduce, poiché il difetto di prima for¬ 
mazione non si correggerà mai. Vale perfettamente lo stesso per la 
lussazione congenita tanto frequente dell’articolazione coxo-femorale. 
Di tratto in tratto si hanno pubblicazioni di questo autore o di quello, 
che, trattando di queste affezioni, assicurano d’aver guerito uno di 
questi casi. Siffatte assicurazioni intanto son sempre da accettare con 
grande riserva, poiché il massimo che si possa ottenere è una fun¬ 
zione tollerabile, che permette all’infermo di nascondere possibil¬ 
mente i suoi mali. Un’ articolazione coxo-femorale, sviluppatasi im¬ 
perfetta nella vita fetale, non ritornerà mai normale. Si potrà, con 
una cintura bene applicata al bacino, che, o in alto si trasformi in 
grucce ascellari, ovvero in basso termini a doccia con cinta pelvica, 
si potrà, dico, impedire l’ascensione del trocantere, e, portando lun¬ 
gamente 1’ apparecchio, porlo col bacino in posizione tale che forse 
corrisponda all’acetabulo normale, e che gli sia in rapporto suffi¬ 
cientemente stretto, e rispettivamente funzionale; ma non si potrà 
mai ammettere di aver con ciò creata un’articolazione coxo-femorale 
normale, e di aver perciò veramente guerito l’infermo. Alla scienza 
medica non è dato di esercitare la sua potenza formatrice sulle de¬ 
formità fondate sopra aberrazioni di sviluppo. 

Ma non tutte le deformità congenite si fondano sopra queste 
aberrazioni, anzi la più frequente di tutte, cioè il piede torto conge¬ 
nito nelle sue diverse forme di piede varo, valgo, calcaneo ed equino, 
fa in questo una eccezione. Anche questa deformità fu, sino alla fine 
del passato secolo, attribuita a difetto di formazione, e considerata 
perciò come mostruosità nel più stretto senso. Nonpertanto questa 
opinione s’è mostrata -erronea per la pluralità de’casi. Solo in casi 
rarissimi di piede torto sono dimostrabili alterazioni di sviluppo, 
come per es. la mancanza de’muscoli peronei, ma in tutti gli altri 

i) Volkmann, Ein Fall von hereditàrer congenilaler Luxation beider Sprungge- 
enke. Deutsch. Ztschr. f. Chir. Voi. 2. 1873. 
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non v’ ha alterazione di sorta nò nelle ossa, nè ne 1 muscoli e ne 1 ten¬ 
dini, e le stesse inserzioni tendinee si trovano nei punti normali. Il 
piede torto per conseguenza, fin da’lavori dello immortale Scarpa *), 
fu considerato come la deformità di un piede in origine normale, 
ma tenuta dietro a forze meccaniche, e, solo relativamente alla natura 
di queste, non v’ha accordo alcuno, ad onta degli stridii e delle osser¬ 
vazioni dirette ed intraprese a questo scopo. Si può cioè trattarsi qui, 
o di forze di trazione che hanno sede nel corpo del bambino, e pro¬ 
priamente ne 1 muscoli e ne’tendini, ovvero di forze di compressione 
che mutuamente esercitano tra loro P utero materno e le parti del 
corpo del feto. Se si volessero spiegare in tutta la loro integrità le 
ragioni favorevoli e contrarie a queste due opinioni, si andrebbe 
troppo per le lunghe; mi limito perciò a far rilevare come ambedue 
le opinioni abbiano serie ragioni prò e contro , e che perciò debba 
esser ritenuto probabile che ambedue possano entrare in campo, e 
non raramente combinarsi insieme. Il giudizio che qui si porta in¬ 
torno alla guarigione del piede torto congenito, consiste nel riporre 
il piede dalla posizione viziosa in quella normale. Questo si ottiene 
a meraviglia con la forza delle mani, e con la consecutiva immo¬ 
bilitazione dei piede mercè apparecchi a stecche o di altro genere. 
Se le difficoltà che s’incontrano nel raddrizzamento del piede fosser 
troppo considerabili, da non potere esser vinte anche dalla violenta 
e ripetuta trazione con le mani, sarà necessario di recidere col me¬ 
todo sottocutaneo que’tendini fortemente retratti, massime il ten¬ 
dine di Achille e quello del tibiale posteriore, ed allora continuare 
il raddrizzamento. Tuttavia è sempre deplorabile che si sia costretti 
a procedere alla tenotomia, imperciocché, a quei muscoli i cui ten¬ 
dini sieno recisi, riman sempre un notevole indebolimento della loro 
funzione, mentre un piede torto curato col semplice raddrizzamento 
può presentare veramente tutte le condizioni d’ un piede normale. 
L’infermo col movimento attivo proprio de’suoi muscoli peronei 
non può contribuire alla guarigione del piede torto , mancandogli 
tutta la forza a ciò necessaria; ma al contrario, la funzione del piede 
durante il cammino esercita una importante azione tendente al rad¬ 
drizzamento, solo quando però il piede sia diretto in guisa che la 
pianta poggi sul suolo per tutta la sua superfìcie. Se i movimenti 
di torsione o di lateralità, impressi al piede dalla mano del dottore, 
si volessero chiamare col nome di ginnastica , occuperebbe allora 
questa un posto assai importante nella cura del piede torto. 

i) Scarpa, Memoria chirurgica sui piedi torti congeniti de’fanciulli e sulla ma¬ 
niera di correggere questa deformità. Pavia 1803. 

Ziemssen — Terapia. Voi. II. p. 2. a 4 
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Il capo torto congenito, caput obstipum congenitum, come Strome- 
yer f ) dimostrò pel primo, e come ora è generalmente riconosciuto, 
consiste quasi senza eccezione in ciò, che il muscolo sterno-cleido- 
mastoideo, lacerato durante il parto, si sia raccorciato per raggrin¬ 
zamento cicatriziale nel punto della lacerazione. Questa deformità 
adunque si riscontra quasi esclusivamente ne 1 bambini, sulla testa 
de’quali, durante il parto, sieno state praticate considerabili trazioni 
o con le tanaglie, ovvero, cosa ancor più frequente, nella presen¬ 
tazione delle natiche e de’ piedi, quando cioè la testa esce in ultimo; 
trazioni che producono appunto la lacerazione. Qualunque tentativo 
di restituir la lunghezza al muscolo raccorciato mercè i movimenti 
passivi e la estensione, riesce qui infruttuoso ; mentre al contrario 
la sezione sottocutanea dei tendini di ambe le porzioni discendenti 
del muscolo sterno-cleido-mastoideo porta rapidamente la guarigione, 
ritornando poscia il muscolo nelle condizioni normali. Solo in casi 
rarissimi il caput obstipum congenitum dipende da una deformità con¬ 
genita della sezione cervicale della colonna vertebrale, che anche 
essa probabilmente trae sua origine da pressione nell’utero materno. 
Io ho avuto in cura uno di siffatti casi molto rari. In questi, mercè 
la estensione permanente coi pesi, con l’aggiunta di una pressione 
manuale tendente al raddrizzamento, e spesso ripetuta, bisogna cer¬ 
care di riportare nella posizione normale la colonna vertebrale cer¬ 
vicale deviata, e mantenercela con apparecchi a stecche; tuttavia 
sarà bene, trattandosi qui di deformità ossee molto importanti, di 
prepararsi ad una cura di lunga durata, e contentarsi anche di un 
risultamento che porti la testa, dalla sua inclinazione verso la spalla, 
in più appropriata ed acconcia posizione, senza che raggiunga vera¬ 
mente la linea mediana. Per le deformità intanto « acquisite » che 
si manifestano nella vita post-fetale, solo in un caso entra in campo, 
o meglio può entrare in considerazione la pressione, così come la 
esercita 1’ utero sulle diverse parti del feto, cioè nella deviazione 
dell alluce, nell’ alluce valgo. Qui la calzatura si comporta come 
P utero comprimendo all’ esterno il grosso dito, mentre la sporgenza 
o tubercolo del primo metatarso s’inspessisce considerabilmente sotto 
la pressione per depositi ossei (osteofìti), e si porta perciò verso il 
margine interno del piede. La cura di questa deformità si accom¬ 
pagnerebbe ad incomodi tanto numerosi e di sì lunga durata per 
l’infermo, che si farebbe meglio a rinunziarvici. Ma se questi fos¬ 
sero straordinariamente molesti, potrebbe procedersi alla disartico¬ 
lazione del dito, non potendo qui pensarsi ad una resezione della 


h Stromeyer, Beitràge zur operative!! Orthopàdik. Haunover 1838. 
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articolazione, giacche 1’ asportazione della testa del metatarso prive¬ 
rebbe il piede di uno de 1 suoi punti d 1 appoggio più importanti. 

Le altre deformità acquisite si fondano o sul peso, ovvero sopra 
interne contrazioni. Alle prime si dà ora generalmente il nome di 
deformità da sopraccarico, per le seconde proporrei quello di defor¬ 
mità da trazione. A queste cause principalissime delle deformità in 
parola se ne aggiungono ancora alcune altre, sebbene assai più rare, 
delle quali voglio separatamente e quasi a conclusione occuparmi. 

Le deformità da sopraccarico delle articolazioni degli arti infe¬ 
riori sono il piede piatto ed il ginocchio valgo. Nel piede piatto il 
peso del corpo, trasmesso all’ astragalo per mezzo delle ossa della 
gamba, comprime in basso l’arco plantare, insino a che il margine 
interno del piede tocchi il suolo per tutta la sua lunghezza. I vivi 
dolori che si producono per la pressione contro il suolo del margine 
interno del piede, portano per azione riflessa una contrazione dei 
muscoli peronei, e finalmente anche quella de’ gemelli. Per questa 
tensione la deformità si accentua, cosicché infine il margine interno 
del piede si dirige convesso in basso, mentre l’esterno e la tuberosità 
del calcagno si sollevano alquanto dal suolo. Abbiam perciò dinanzi 
un caso in cui, ad una deformità, in principio semplicemente dipen¬ 
dente da sopraccarico, se ne aggiugne coll’ulteriore decorso un’altra 
derivante da trazione, e che aumenta la prima. In prosieguo avremo 
spesso occasione di far notare questa combinazione. La terapia del 
piede piatto è dapprima profilattica, e consiste in ciò, che trattandosi 
qui principalmente di persone giovani, prestamente venute molto 
alte, alquanto deboli, della età di 14-18 anni, si cerchi di procurar 
loro una occupazione che non richieda il continuato stare in piedi, 
e che perciò non sopraccarichi troppo la volta formata dalle ossa 
tarsee. Se questo non fìa possibile, ovvero che già la deformità siesi 
formata, si cerchi di sostenere il margine interno del piede, o di 
riportarlo direttamente in alto, ponendo questo in uno stivale con 
pianta di cuoio o di ferro in lamina, ovvero in uno speciale appa¬ 
recchio ortopedico, nel così detto stivale da piede piatto. — Ne’casi 
gravissimi, quando siavi raccorciamento de’ muscoli gemelli e pe¬ 
ronei, si raccomanda, seguendo l’esempio di Roser, di cloroformiz¬ 
zare profondamente l’infermo fino al completo rilasciamento muscu- 
lare, e, con un violento raddrizzamento manuale, col quale non si 
dee giugnere a produrre lacerazione di fibre tendinee o ligamentose, 
cercare di porre possibilmente il piede in posizione normale, e man- 
tenervelo mercè un apparecchio gessato per 4-6 settimane almeno. 
Dopo questo tempo può l’infermo ritornare alle sue occupazioni con 
uno degli apparecchi di sostegno sopra descritti. Solo in casi di 
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estrema necessità si potrebbe ricorrere alla tenotomia de 1 tendini 
peronei o di quello di Achille. 

La seconda deformità da sovraccarico di un’ articolazione del- 
r arto inferiore è il gemo valgurn , che si riscontra tanto nella età 
infantile, che in quella adulta, madie però non più si ha dopo lo 
arresto dello sviluppo osseo, e perciò tra il 23.° ed il 25.° anno di 
vita. Il modo di origine di questa deformità è il seguente: in condi¬ 


zioni normali la linea di gravità dell’arto, cioè la verticale tirata 
dal centro della testa del femore, passa pel centro dell’articolazione 
del ginocchio, e di qui, discendendo in basso lungo l’asse longitu¬ 
dinale della tibia, raggiugne il punto medio della puleggia dello 
astragalo, che trova il suo appoggio o sostegno sulla volta delle ossa 
tarsee. Come quest’ arco plantare, astrazion fatta dalla forma delle 


ossa del tarso e de’loro annessi, trova ne’ligamenti un sostegno 
molto essenziale per forza musculare, mentre si oppongono ad un 
appiattimento della volta plantare in parte i muscoli della gamba, 
come il tibiale posteriore, il lungo flessore delle dita, ed il lungo 
flessore dell’alluce assieme ai loro tendini, in parte i corti muscoli 
della pianta; così, la giusta posizione della linea di gravità vien 
mantenuta dritta proprio nel mezzo dell’articolazione del ginocchio, 
per modo, che i gruppi musculari che la circondano, stanno tra loro 
in esatto e giusto rapporto di forza. È quistione adunque del qua- 
dricipite estensore alla superfìcie anteriore, del bicipite femorale alla 
posteriore ed interna, del semitendinoso e semimembranoso alla po¬ 
steriore ed esterna, e finalmente degli adduttori alla superfìcie inter¬ 
na. Se tutti questi gruppi musculari sieno molto sviluppati, e di 
energia normale, sostengono siffattamente da ogni parte l’articolazione 
femoro-tibiale, da non esser possibile qualunque deviazione. Ma molte 
volte questi muscoli son flaccidi e mancano perciò di energia. Tutto 
ciò si riscontra principalmente da una parte ne’fanciulli rachitici 
ne’ primi anni di vita, e dall’ altra nelle persone giovani e rapida¬ 
mente e precocemente sviluppate nel periodo della pubertà, le quali 
entrano come apprendisti in certe officine di arti o mestieri che 
richiedono il continuato stare in piedi, come per es. i falegnami, i 
fornai, i magnani ecc. Per evitare la penosa sensazione di stanchezza, 
questi cercano una posizione o attitudine, nella quale possano man¬ 
tener dritto il lor corpo, senza esser costretti a portare in estensione, 
per violenta contrazione musculare, le loro articolazioni femoro- 
tibiali, e questa la trovano quando, secondo il genere di occupazione 
alla quale sono addetti, pongono in leggiera flessione una sola o 
ambedue le articolazioni del ginocchio, portando una rotazione in 
dentro dell’ articolazione coxo-femorale. In questa attitudine f arti- 
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colazione del ginocchio vien mantenuta in equilibrio per tensione 
de’ ligamenti laterali interni, mentre i muscoli vi prendon solo poca 
parte. È perciò che la linea di gravità dell 1 arto non cade più esat¬ 
tamente nel centro de 1 condili femorali, ma invece molto più allo 
esterno. 

In conseguenza di che, la linea epifisaria inferiore del femore 
è sottoposta ad una ineguale pressione. La metà esterna ne subisce 
un aumento, dovendo essa sostenere allora tutto il peso del corpo; 
la metà interna invece, non solamente viene sgravata, ma sottostà 
anzi ad una pressione negativa per la trazione del ligamento laterale 
interno teso. Una linea epifisaria cartilaginea normale risponderebbe 
già ad una tal differenza di pressione con una ineguale formazione 
ossea, quando per lungo tempo agisse una forza considerabile, poiché 
al lato interno produrrebbe un rapido accrescimento osseo, mentre 
all 1 esterno sarebbe lentissimo. Ma intanto in ambedue i periodi della 
vita sopra menzionati esistono anormalità che grandemente eserci¬ 
tano siffatta influenza. Ne 1 fanciulli è il rachitismo che rende cedevoli 
alla pressione le ossa, tanto nella diahsi, quanto a 1 limiti di cresci- 
mento o aumento della cartilagine epifisaria; e nel periodo della 
pubertà, come Miculicz *) ha dimostrato pel primo, e proprio nelle 
persone sopra menzionate che hanno per metà raggiunto il loro svi¬ 
luppo, è sovente un’alterazione nella linea epifisaria, massime di 
quella pertinente a 1 condili del femore e della tibia; la quale alte¬ 
razione mostra una grande analogia col rachitismo de 1 primi anni 
di vita, e che perciò fu da lui designata col nome di rachitis adole- 
scentium . La linea epifisaria cioè appare considerabilmente dilatata, 
e massime lo strato cartilagineo in via di crescimento è molto au¬ 
mentato di spessore, ed il suo tessuto al taglio pare come se supe¬ 
rasse la superfìcie di sezione fatta dalla sega. In queste abnormi 
condizioni intanto, la cartilagine epifisaria, scaduta nella sua resi¬ 
stenza, reagisce tosto con una differente produzione ossea sulle ine¬ 
guali condizioni di pressione. La formazione ossea della metà esterna 
fortemente compressa si arresta, quella della metà interna sottoposta 
alla pressione negativa progredisce considerabilmente, e ne segue 
perciò che il condilo interno del femore discende gradatamente più 
in basso dell 1 esterno. Lo stesso accade per la linea epifisaria supe¬ 
riore della tibia, sebbene qui le condizioni sieno meno distinte. Se 
l’articolazione del ginocchio, sotto l 1 influenza di queste condizioni, 
è anche considerabilmente deviata all’interno, il consecutivo soprac- 


J ) Miculicz, Die seitlichen Verkrummungen ara Knie und deren Heilungsmethoden. 
Archiv f. klinische Chirurgie. Voi. 23. p. 561. 1879. 
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carico dell arto, spostato o uscito pel peso del corpo dal suo equi¬ 
librio statico, porta secondariamente ad una deviazione della tibia 
verso P alto della tuberosità con convessità all’ interno, poiché que¬ 
st osso è incrociato dalla linea di gravità sotto un angolo molto 
pronunziato, mentre la dialisi del femore, il cui asse coincide invece 
con la stessa linea di gravità, non sottostà a tale deformità secon¬ 
daria. De muscoli che circondano 1’ articolazione femoro-tibiale il 
tendine del muscolo quadricipite estensore è, assieme alla rotula, 
sensibilmente spostato verso il condilo esterno, ed il tendine del 
bicipite sporge al lato esterno dell’articolazione come una corda for¬ 
temente. tesa. Ambedue queste alterazioni non debbono intanto con¬ 
siderarsi come primarie, nè che abbiano procurata la deviazione 
valga, ma invece ne sono la conseguenza prodotta dallo spostamento, 
ed in parte dall’avvicinamento de’loro punti d’inserzione. La fles¬ 
sione nell articolazione del ginocchio non è menomamente ostacolata 
nel valghismo; che anzi la estensione è d’ordinario aumentata, e 
portata fino ad un lieve grado di iperestensione. Aumentando la 
flessione diminuisce l’angolo del valghismo, scomparendo del tutto 

nella flessione ad angolo retto. Questo, che 
a prima vista sorprende moltissimo, si spiega 
per la direzione obliqua dell 1 asse di rota¬ 
zione dell’articolazione del ginocchio pro¬ 
dotta dalla profondità del condile interno. 
Se si prenda un’ asta retta (vedi 1’ annessa 
figura) interrotta nel suo asse longitudinale 
da una articolazione a cerniera posta ver¬ 
ticalmente ( a ), essa si muove nello stesso 
piano in tutti i gradi della flessione fino 
alla estensione completa. Se si dà alla cer¬ 
niera una direzione obbliqua sull’asse lon¬ 
gitudinale dell’asta (6), questa rimane nella 
completa estensione, ma si allontana sem¬ 
pre più con curvatura crescente dal piano 
primitivo di flessione. E se al contrario si 
scelga un’ asta, che in completa estensione mostri nel sito della cer¬ 
niera una inflessione angolare (c), e la si porti gradatamente nella 
posizione di flessione, questa inflessione angolare diminuisce man 
mano aumentando la curvatura, per iscomparir completamente quan¬ 
do questa raggiunga i 180°. E questo stesso è quello che accade quando 
in un ginocchio valgo, aumentando la flessione, si ottiene la scom¬ 
parsa del valghismo; e se in un’ articolazione femoro-tibiale deviata, 
i rapporti meccanici fossero anche più complicati di quelli dell’asta 
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piegata ad angolo, tuttavia sì in quella che in questa l’asse di rota¬ 
zione diretto obbliquamente è la causa precipua della scomparsa del 
valghismo nell’ aumentata flessione. 

Da questa maniera di proceder delle cose risulta già, come il 
ginocchio valgo non possa esser soggetto ad una cura fatta con la 
ginnastica o col massaggio. Nè i movimenti generali, nè quelli loca¬ 
lizzati a singoli gruppi musculari, possono avere il più piccolo suc¬ 
cesso sulla correzione del ginocchio valgo, e quando si volesse, come 
si è tentato, coi movimenti passivi laterali fatti in completa esten¬ 
sione opporsi al valghismo, si potrebbe ottenere l’allungamento dei 
ligamenti laterali dell’ articolazione del ginocchio, rendendo questa 
più mobile, ma non si otterrebbe mai una correzione della viziosa 
posizione. — Anche la tenotomia*non è al caso di contribuire alla 
guarigione del ginocchio valgo. Se questa si esegue, come spesso 
è accaduto, sul tendine del bicipite, ovvero sul ligamento laterale 
esterno dell’articolazione femoro-tibiale, si potrà questa estendere 
completamente, ma solo insino a che i condili esterni sieno allon¬ 
tanati 1’ uno dall’ altro, e perciò non tenuti a contatto. Se si applica 
allora un apparecchio gessato, si troveranno sempre, anche dopo un 
tempo lungo quanto piacerà, le antiche condizioni, cioè i condili 
esterni non a contatto, ed il legamento laterale esterno allungato e 
rallentato. Come l’infermo tenta di sostenersi o poggiare sul suo 
arto, si riproduce la deformità, o meglio la deviazione. In conse¬ 
guenza di che si è completamente rinunziato al tentativo di ottener 
la guarigione del ginocchio valgo mercè la tenotomia. 

Ben però si è in grado di guarire con una macchina molti casi 
di ginocchio valgo, la quale procuri l’allontanamento dell’abnorme 
pressione che prima esisteva. Si applica una stecca di ferro piegata 
a ginocchio al lato esterno dell’arto, proprio all’angolo di abduzione, 
e poscia la mercè di denti e di impulso vien gradatamente estesa. 
Essa perciò tira all’esterno l’articolazione femoro-tibiale, e, mentre 
sgravai condili esterni, e preme fortemente gl’interni l’uno contro 
l’altro, evita la sproporzionata formazione ossea nella linea epifisaria 
inferiore del femore. L’ azione della macchina è tanto più importante 
per quanto più lunghe sono le braccia di leva. Il braccio di leva 
inferiore dee discendere fino al malleolo esterno, il superiore dee 
oltrepassare con la sua articolazione quella coxo-femorale, e trovare 
il suo punto di appoggio o di fissazione su di una cintura pelvica 
bene imbottita. Non v’ha difficoltà alcuna perchè la trazione, eser¬ 
citata con questa macchina possa farsi invece o mutarsi in trazione 
elastica. Con questa macchina si è in grado di curare fino alla fine 
del secondo decennio deviazioni anche significantissime dell’artico- 
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lazione del ginocchio e pel corso di un anno ad un anno e mezzo. 
Oltre il ventesimo anno le ossa sono sì compatte, e le loro altera¬ 
zioni nello sviluppo o accrescimento sì insignificanti, che la macchina 
non può più spiegare azione alcuna. Ma anche nella età più giovane 
si ha molte volte l’inconveniente che gl’ infermi, i quali ordinaria¬ 
mente appartengono alle classi povere, e vivono del prodotto del 
lor lavoro, non possono sottoporsi sì lungamente all 1 azione delle 
macchine. In questo caso, anziché sciogliere il nodo, bisogna reci¬ 
derlo; si dee cioè operare sulla posizione viziosa o meglio sulla de¬ 
viazione, tagliando o fratturando le ossa deviate. 

11 raddrizzamento forzato (redressement forcé ) è stato introdotto 
in Lione da Delore 1 ), ma è applicabile soltanto nel genu valgum 
infantimi fin circa il 10° anno di vita. L’infermo viene cloroformiz¬ 
zato, e poscia volto verso quel lato sul quale esiste il genu valgum, 
e tanto si opera con una energica pressione sul lato interno della 
articolazione femoro-tibiale deviata, insino a che l 1 arto non poggi 
esattamente sul piano orizzontale con la sua superfìcie esterna. In 
questa posizione vien fissato I 1 arto per 4-6 settimane in un appa¬ 
recchio gessato, e poscia si permettono airinfermo i liberi movimenti 
con 1 aiuto di un altro apparecchio di sostegno. Con questo metodo 
si ottiene^il raddrizzamento per distacco traumatico delle epifisi del 
femore o delia tibia, che dopo guarisce in apparecchi inamovibili. 
Il vantaggio del metodo sta nel rapido risultamento ; tuttavia c 1 è 
a temere che il distacco traumatico delle epifisi possa esercitare sfa¬ 
vorevole influenza sull 1 ulteriore sviluppo delle ossa. Oltre il 10°-12.° 
anno non si può più ottenere la correzione del valghismo col rad¬ 
drizzamento forzato. Le linee epifisarie son divenute dischi cartila¬ 
ginei troppo sottili, che non si lasciano più rompere dalla pressione 
e che richiederebbero l 1 impiego di potentissime forze, si lacererebbe 
il ligamento laterale esterno dell 1 articolazione del ginocchio, e si 
creerebbero perciò delle condizioni tanto sfavorevoli quanto l 1 è ap¬ 
punto la sezione sottocutanea di questo ligamento. Se l 1 infermo, che 
abbia oltrepassato il 12.° anno, non si trovasse in condizioni esterne 
tanto favorevoli da poter aspettare il lento raddrizzamento con le 
macchine, bisogna che si sottoponga alla osteotomia, e per gl’infermi 
al di là del 20.° anno questa è l 1 unico metodo di cura possibile. La 
osteotomia può essere praticata in tre diversi punti, cioè 1. sulla 
tibia in alto della tuberosità; 2. sulla diafìsi femorale proprio aldi 
sopra de 1 condili, e perciò già fuori Y articolazione del ginocchio ; 


l ) Delore, Du mécanisme du genou en dedans et de son traitement par le décol- 
lement des epiphyses. Gazette bebdomadaire 1874. No. 8. 
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3. sul femore nel campo del condite interno, in dentro dell’artico¬ 
lazione del ginocchio. Nella osteotomia della tibia, con un taglio 
trasversale all’ altezza della tuberosità, si dividono i tessuti che la 
ricoprono, cioè la cute, fasce e periostio, e con alcuni forti colpi di 
scalpello si fa una breccia nella sostanza ossea compatta e già denu¬ 
data, mentre si opera contemporaneamente con lo scalpello tra le 
superficie ossee divaricate sugli angoli dell’osso in questo punto di 
forma triangolare. Il rimanente dello strato osseo che sta verso il 
legamento interosseo si scontinua fratturandolo, adoperandosi una 
forza che divarichi la breccia già prodotta dallo scalpello. I vantaggi 
che si ottengono compiendo la osteotomia mercè una infrazione delie 
ultime fibre ossee, son di diversa natura. Se anche queste si voles¬ 
sero rompere con lo scalpello, potrebbe facilmente accadere che la 
sua punta ferisse l’arteria tibiale anteriore, che scorre immediata¬ 
mente dietro l’osso, e la ferisse proprio nel punto ove essa attraversa 
il legamento interosseo; ed allora sarebbe impossibile frenare la 
emorragia con una allacciatura in sito, poiché è assolutamente im¬ 
possibile di legare ivi l’arteria. Si dovrebbe procedere perciò ad allac¬ 
ciar l’arteria molto più in alto, sul cammino della femorale, ed è 
noto che in questa legatura si avrà per alcuni giorni l’arresto della 
emorragia, ma con grande probabilità potrebbe più tardi aversi una 
emorragia secondaria, che solo con l’amputazione potrebbe esser 
frenata. È inoltre importante per la guarigione della scontinuità dei- 
fi osso, che questa non presenti per tutta la sua estensione una su¬ 
perfìcie liscia, ma che in un punto in vece si abbia una sezione 
dentata delle fibre ossee. Questa pratica dà sicurezza eziandio contro 
qualunque spostamento. Se a questo modo si è ottenuta la sconti¬ 
nuità dell’osso, si tenta la correzione della deviazione portando nella 
linea mediana il lungo frammento inferiore della tibia spostato allo 
esterno. Se si nota però che i margini anteriori dell’osso scontinuati 
dallo scalpello si puntellassero l’uno contro l’altro, da ostacolare la 
correzione, allora si asporteranno con lo stesso scalpello, allo scopo 
di ottenere il raddrizzamento. Questa pratica basta sempre per porre 
allo stesso livello la curvatura della tibia con la sua tuberosità, ed è 
perciò che qui non può trattarsi di una vera escisione cuneiforme. 
La sega è assolutamente disadatta per questa osteotomia, e lo scal¬ 
pello rimane perciò il solo strumento adoperabile, ed il solo che, 
come a ragione fa notare Volkmann, può operare con molta pre¬ 
cauzione. La ferita vien poi curata come una frattura complicata 
con la medicatura di Liste r, e la sua guarigione si ottiene sicura¬ 
mente adoperando una rigorosa antisepsi. 

La seconda osteotomia sulla dialisi del femore al di sopra dei 
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condili richiede un taglio al lato esterno della coscia, che interessi 
cute ed aponevrosi, e cada tra’muscoli estensori, cioè bicipite e qua- 
dricipite, e che permetta di attaccar Tosso dopo aver allontanato il 
lasso connettivo. Pochi forti colpi di scalpello scontinuano la più 
gran parte del suo spessore, ed anche qui le ultime fibre ossee cedo¬ 
no alla infrazione. L’arteria femorale e forse la poplitea son vicinis¬ 
sime al punto ove cade la sezione, ma con un poco di attenzione ben 
possono esser risparmiate. Compiuta la sezione dell’osso, si ottiene 
senza difficoltà alcuna la correzione della deviazione. 

La terza osteotomia fu nell’anno 1876 proposta da Alessandro 
Ogston in Aberdeen. Essa consiste in ciò, che con una incisione si 
fa una breccia sul condile interno del femore. Si introduce allora una 
sottile sega attraverso la ferita nell’ articolazione del ginocchio, e 
dopo aver segato il condile interno al di dentro dell’ articolazione in 
direzione obbliqua verso la fossa intercondiloidea, si compie il di¬ 
stacco con la infrazione. E mentre si riconduce la gamba dalla posi¬ 
zione valga nella linea mediana, il condile interno già distaccato si 
sposta in alto, e si compie a questo modo il raddrizzamento. La me¬ 
dicatura asettica, scrupolosamente adoperata, porta spesso a guari¬ 
gione senza traccia di suppurazione una sì enorme ferita. Ma quando 
si fosser commessi degli errori, pe’quali si fosse avuta suppura¬ 
zione, la vita dell’infermo allora è in gravissimo pericolo, e per sal¬ 
varla fa mestieri ricorrere all’amputazione. 

L’ esame critico di questi tre metodi di osteotomia dimostra 
come quello di Ogston debba oggi considerarsi inapplicabile, poi¬ 
ché, anche quando potesse ammettersi che un chirurgo, educato 
sempre alla scrupolosa antisepsi, fosse in grado di eseguire questa 
operazione senza troppo gravi pericoli, pure, la meccanica dell’arti¬ 
colazione del ginocchio, non si potendo ben controllare l’azione della 
sega, ne soffre tanto, che consecutivamente si hanno alterazioni e 
disturbi significantissimi nella funzione dell’articolazione. L’arto si 
mantiene dritto, è vero, ma la impedita funzione articolare può pro¬ 
vocare incomodi assai più gravi di quel che non sieno i dolori e le 
sofferenze dello stesso ginocchio valgo. Nelle altre due osteotomie 
non si hanno a deplorare questi inconvenienti, cadendo esse fuori i 
limiti dell’articolazione. Per la novità però del processo, non si è 
ancora con sicurezza determinato quale delle due debbasi presce¬ 
gliere. lo stesso comincerei sempre dalla osteotomia della tibia, poi¬ 
ché questa, trovandosi posta superficialmente, si lascia attaccare più 
facilmente e più sicuramente, ed è esposta a minori pericoli. Se ciò 
non ostante paia che questa osteotomia non basti a fare sparire il 
valghismo, si potrà pensare a farle seguire più tardi la osteotomia 
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del femore. La deformità del ginocchio valgo, come sopra fu spie¬ 
gato, sta in ambedue le ossa, cioè tanto nella tibia che nel femore. 
Nella prima la curva si trova nell 1 alto della tuberosità, nel secondo 
è nel dominio del condile interno. Ciascuna delle due osteotomie 
compensa soltanto una di queste deformità, e perciò potrà esser ne- 
cessaiio di operare su di ambedue le ossa. In caso di valghismo 
pronunziatissimo, se si tentasse di ottenere per forza la correzione 
con un punto solo di distacco, ponendosi subito in esatta posizione 
l’arto, cosa possibilissima, si potrebbe produrre una attitudine in 
foima di baionetta, che darebbe poscia nel punto osteotomizzato 
una curvatura dell 1 osso con un angolo aperto all 1 interno. Io stimo 
sempre che spesso non si abbia la necessità di procedere ad una 
doppia osteotomia. La osteotomia della tibia, anche in casi gravis¬ 
simi, potrebbe bastarea corregger tanto la deviazione dell 1 arto da 
renderlo utile ed atto a sostenere il corpo. Ma vi sono anche molti 
chirurgi che ritengono la osteotomia sulla diafìsi femorale come più 
importante e più copiosa di buoni risultati. 

L articolazione coxo-femorale, a causa della profonda penetra¬ 
zione del femore nella cavità dell’acetabulo, non presenta deformità 
alcuna da sopraccarico. Anche che il peso agisca come sempre su 
di quella, non sarà mai in grado di provocare un’alterazione nel 
mutuo rapporto di ambedue le parti ossee costituenti quell 1 artico¬ 
lazione. Un sopraccarico eccessivo e di lunga durata può abbassare 
il collo femorale diminuendo perciò l 1 angolo che questo forma con 
la diafìsi dell 1 osso. L 1 azione di violenze brusche ed eccessive può 
fratturare le ossa, ovvero può compromettere il meccanismo artico¬ 
lare, come suol farlo la lussazione, ma una vera deformità da soprac¬ 
carico, come si ha nelle articolazioni del ginocchio e del piede, non 
si determinerà mai in quella coxo-femorale a causa della speciale 
sua meccanica. 

Ma, fatta astrazione dalle articolazioni, il peso produce non di 
rado deformità anche nella stessa continuità delle ossa. Le condi¬ 
zioni a ciò necessarie, e che per conseguenza ne formano la predi¬ 
sposizione, sono una diminuzione nella compattezza e resistenza 
della sostanza ossea. Questa può esser prodotta da due malattie, cioè 
a dire dal rachitismo e dalla osteomalacia . Una terza infermità, che 
talvolta rammollisce tanto la sostanza delle ossa da renderla pie¬ 
ghevole sotto Fazione del peso, è la carcinosi diffusa; ma questa 
pertanto è rarissima, nè può esser sottoposta ad una terapia quale 
che siesi ; ed è perciò che basta cena aria soltanto. Le inflessioni 
rachitiche ed osteomalaciche delle ossa sono indubitamente pro¬ 
dotte dalla gravità; tuttavia la trazione muscolare occupa un posto 
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secondario sì, ma non incapace però a concorrere da sua parte a 
produrle. 

Le curvature osteomalaciclie sono non raramente di ostacolo alla 
terapia, poiché si trovano su di una sì gran porzione dello scheletro, 
che la meccanica non trova più in alcuna parte un punto di soste¬ 
gno solido, sul quale sia in grado di portare un’ azione correttrice 
della deformità, ed anche perchè la malattia principale compromette 
siffattamente la vita, da riescire inutile o di nessuna importanza 
occuparsi della giusta posizione di un osso deviato. Ma invece le 
deviazioni rachitiche delle ossa formeranno un vasto campo per la 
chirurgia ortopedica. In questi casi intanto si nota innanzi tutto il 
fatto importante, come alcune ossa inflesse dal rachitismo, sieno in 
grado, durante 1’ ulteriore periodo di crescimento, di compiere una 
correzione spontanea, e niente insignificante. Le ossa delle gambe 
curve per rachitismo con convessità volta all’ esterno, le quali sì 
spesso si osservano ne 1 fanciulli delle classi povere, diventano tal¬ 
volta, andando innanzi negli anni, e senza il più piccolo intervento 
medico o chirurgico, di aspetto e forma tanto normale, da non rima¬ 
nerne per anco le tracce della primitiva curvatura. Come si produca 
questo allungamento, è proprio ciò a cui fa difetto una interpretazione 
esatta, imperciocché, tanto il peso quanto la trazione musculare, pos¬ 
sono agire in guisa da aumentare la curvatura, ovvero da opporsi 
almeno al suo compenso. La ragione della correzione spontanea delle 
ossa rachitiche inflesse può probabilissimamente trovarsi nelle con¬ 
dizioni che accompagnano il crescimento o sviluppo delle ossa, forse 
perchè, arrestandosi il processo morboso rachitico, nella linea car¬ 
tilaginea epifisaria si determina un deposito osseo normale e rego¬ 
lare, che tende, nell’ ulteriore sviluppo in lunghezza dell’ osso, a rad¬ 
drizzarlo; mentre in corrispondenza della convessità dell’incurvatura 
si compiono processi di riassorbimento rispondenti appunto a quelli 
di sovrapposizione della concavità. A questo modo l’osso si porterebbe 
gradatamente nella direzione del tendine, del quale esso, mentre du¬ 
rava la incurvatura, ne formava 1’ arco. A verun patto potrà ammet¬ 
tersi che 1’ osso si estenda per elasticità propria, così come un ramo 
elastico, il quale piegato ritorna nella primitiva posizione, tosto che 
cessi la forza che dalla direzione retta lo avea portato a quella curva. 
La correzione spontanea delle ossa rachitiche curve ha del rimanente 
i suoi limiti. Le inflessioni pronunziatissime non si correggono più, 
o per lo meno assai incompletamente. Così le tibie ricurve sulle loro 
creste, e con curva ensiforme, non torneranno mai più alla forma 
normale, ed i femori rachitici potrebbero non perdere con una certa 
faciltà un’accentuata curvatura diretta all 1 esterno. Quanto alla cura 
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si dee attendere con ogni diligenza a non far possibilmente produrre, 
mentre dura il rachitismo, incurvamenti di sorta. Questo, franca¬ 
mente, è più facile a dirsi, che a farsi, poiché i bambini colpiti da 
rachitismo si possono durante questo periodo sorvegliare e trattare 
con tanta difficoltà, da far impiegare in limiti assai ristretti Fazione 
profilattica diretta a prevenire la comparsa della curvatura delle ossa. 
Se, esaurito il processo rachitico, fosse rimasta la curvatura, le ossa 
posseggono allora la nota compattezza e resistenza dello stadio di 
sclerosi consecutivo, la quale ostacola moltissimo l’azione correttrice. 
I mezzi intanto che in questo stadio possono essere adoperati a scopo 
ortopedico sono i seguenti : dapprima si dee tentare con 1’ azione 
delle mani di riportare nella direzione normale le ossa ricurve. Una 
forte pressione contro la convessità, ed una flessione sussidiaria sui 
due estremi dell’ osso, assai lungamente durate, e molto energica¬ 
mente applicate, possono possibilmente giugnere a produrre il rad¬ 
drizzamento. Una condizione necessaria ad ottenere un favorevole 
risultato dovrebbe in ogni caso esser quella, che il processo non fosse 
già molto inveterato, e che le ossa non possedessero ancora un certo 
grado di cedevolezza rachitica. Ma se lo stadio consecutivo della scle¬ 
rosi si manifesti in tutta la sua potenza, allora, francamente, questi 
mezzi innocenti e benigni naufragano contro la compattezza e la so¬ 
lidità delle ossa. 

Il secondo mezzo è il raddrizzamento con le stecche: si applica 
» una stecca di ferro sufficientemente resistente sulla concavità del- 
1’ osso deviato, e lo si tira contro di essa mercè forti strisce di cuoio 
ovvero con giri di fascia elastica. Questo mezzo è spessissimo ado¬ 
perato. Si fonda sopra p ri nei pii elementari, non dà incomodo alcuno, 
e porta soltanto con se il fastidio del peso, ed anche quando si do¬ 
vesse considerare veramente come un mezzo giovevolissimo a rad¬ 
drizzare le ossa piegate dal rachitismo, è senza dubbio in grado di 
esercitare, durante il progressivo sviluppo, la sua benefica influenza 
sul raddrizzamento spontaneo sopra descritto. E per verità questo 
si ottiene quando la curvatura dell’ osso sia tale, che la stecca possa 
esser bene applicata, come accade nella inflessione delle ossa della 
gamba a convessità esterna. Quando la curvatura avesse la convessità 
allo innanzi, questo mezzo è inapplicabile, poiché da una parte la 
stecca si potrebbe appena applicare sulla superfìcie posteriore della 
coscia, e dall’ altra anche la più leggera pressione produrrebbe tosto 
decubito, essendo la cute compressa immediatamente sul margine 
tagliente della tibia. Questo mezzo non è parimenti applicabile nella 
inflessione del femore con la ordinaria convessità innanzi ed allo 
esterno, imperciocché la stecca urterebbe contro il perineo. L’ultimo 
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mezzo di raddrizzamento, e quello che meglio può esser raggiunto, 
è anche qui la frattura sottocutanea, ovvero la sezione cruenta delle 
ossa incurvate. La prima si raccomanda dippiù, poiché non si fa 
alcuna ferita esterna, e si ottiene la guarigione così come ogni altra 
frattura sottocutanea. Ciò non ostante non è poi così agevole, come 
solea pensarsi, di fratturar le ossa. Se fosse già subentrato lo stadio 
della sclerosi, anche la forza di un uomo robusto può non essere baste¬ 
vole a fratturar le ossa della gamba di un bambino di 3-4 anni, e se 
avviene la frattura, questa sovente non cade proprio nel punto voluto, 
e non si ottiene il desiderato effetto di corregger cioè la curvatura! 
Una più sicura localizzazione della frattura si ottiene con 1’ osteo- 
claste di Rizzoli, intorno all’applicazione del quale manco ancora 
di esperienze proprie. Come ultimo mezzo rimane la sezione cruen¬ 
ta dell’osso sopra il punto più accentuato della curvatura. Dopo il 
diligente nettamento e l’accurata disinfezione del campo operativo, 
e di tutti gli oggetti che deggiono venire a contatto della ferita, sì 
pone a nudo con un taglio longitudinale 1’ osso al disopra dell’ al¬ 
tezza della curvatura, e lo si scontinua con alcuni colpi di scalpello. 
Si estende allora e si pone in posizione retta, trattandosi questa 
lesione come una frattura complicata. Quando, dopo il distacco, si 
scorgesse non esser possibile la estensione, puntellandosi l’uno cón¬ 
tro l’altro i margini dell’ osso, si asporterà con lo scalpello tanta 
parte di essi, quanta sarà necessaria a produrre la estensione. Anche 
per questa operazione lo scalpello è assai superiore alla sega, poiché 
non produce contusione delle parti molli, non lascia corpi estranei 
come ì frammenti della sega, può esser portato dovunque, anche in 
punti molto profondi, e dà superficie di taglio tali, che consolidano 
facilmente e rapidamente, mentre due superficie prodotte dal taglio 
della sega danno il pericolo non insignificante della produzione di 
una pseudartrosi. Lo stesso processo riesce applicandolo nel raddriz¬ 
zamento delle fratture consolidatesi obbliquamente. Nulla essendosi 
dimenticato nella scrupolosa antisepsi, giova aspettarsi sicuramente 
la guarigione, considerando perciò questa operazione come innocente 
e scevra di pericoli. Questa sicurezza ha forse reso troppo inchine¬ 
voli i chirurgi, massime in Germania,nel corso degli ultimi anni, 
a ricorrere alla osteotomia, anche in quei casi ne’ quali sarebbe stato 
da aspettarsi ancora un raddrizzamento spontaneo. Bisogna però ri¬ 
fletter qui, come la scontinuità dell’ osso non sia un fatto indifferente 
per la ulteriore formazione ossea, dappoiché un osso, sul quale si 
sia proceduto alla osteotomia, non agevolmente raggiunge la forma 
sottile e svelta, che può benissimo presentare più tardi un altro 
divenuto proprio rachitico per allungamento spontaneo. Si dovrebbe 
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perciò raccomandare di servirsi della osteotomia con un po’più di 
parsimonia di quel che s’è finora fatto, riserbando questa operazione, 
che dà tanto buoni risultati, solo per quei casi ne’ quali non sia da 
aspettarsi nulla dal raddrizzamento spontaneo. 

Il gruppo più prossimo e ben numeroso di deformità degli arti 
infeiioii il formano le anomalie di posizione che sogliono tener die¬ 
tro alle infiammazioni articolari . Consistono essenzialmente in defor¬ 
mità da ti azione, cioè son prodotte, o meglio, sono sostenute da 
trazione musculare, o da retrazione cicatriziale. Non si dee però dis¬ 
conoscere che in questi casi anche la gravità o il peso gode un posto 
niente insignificante. Come si sa, qualunque articolazione presa da 
infiammazione prende una posizione anormale. L’articolazione coxo¬ 
femorale nello inizio della infiammazione si pone in flessione, abdu¬ 
zione e rotazione allo esterno, e nel decorso ulteriore passa alla 
flessione, abduzione e rotazione in dentro; 1’articolazione‘femoro- 
tibiale si pone in flessione media; e quella tibio-fibulo-astragalica 
in posizione equina. Le due prime articolazioni compiono questo 
spostamento o deviazione indubbiamente per sola trazione musculare, 
senza che il peso v 1 abbia influenza alcuna, anzi sovente contro le 
leggi della gravità. Questa trazione musculare o è provocata da azione 
riflessa, sulla quale la volontà dell infermo non ha alcuna influenza, 
ovvero è istintiva, cioè l’infermo, per azione musculare volontaria, 
ma senza chiara coscienza, pone l’articolazione inferma in quella 
posizione che almeno gli allevii il dolore. L’azione compressiva di 
un essudato intrarticolare sulla capsula articolare distesa, come 
Bonn et ammise per ispiegare questa viziosa posizione, si lascia 
sicuramente escludere come momento causale semplicemente mec¬ 
canico, e può tutto al più avere una certa importanza nella posizione 
istintiva che prende l’infermo, in quanto che questo sceglie quella 
in cui la capsula articolare presenti la sua maggior capacità, ed una 
distensione della parete possibilmente uniforme. Se col progredire 
della malattia articolare si avessero i fatti della carie, allora il peso 
si rende indubitamente più sensibile, e concorre potentemente a 
produrre una determinata deformità. Perchè questa poi, esaurito il 
processo infiammatorio, resti stabile e permanente, fa mestieri che 
s abbia retrazione cicatriziale della capsula articolare, de’muscoli, 
delle fasce e de’ligamenti che la circondano, ed aderenze connetti- 
vali, cartilaginee ed ossee delle superfìcie articolari delle ossa rose 
dalla infiammazione. L’articolazione tibio-fibulo-astragalica intanto 
fa eccezione, in quanto che in essa la incipiente anomalia di posi¬ 
zione del piede equino con inclinazione al piede varo, prevalente¬ 
mente iniziata dall’ azione del peso, vien prodotta e confermata dalla 
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partecipazione anche di lieve grado de’muscoli. Le condizioni della 
stabilità e permanenza della deformazione sono nel piede le stesse 
di qualunque altra articolazione. 

Il curare una articolazione, quando si trovi nello stadio di in¬ 
fiammazione florida, coi movimenti attivi e passivi, come di tempo 
in tempo è stato proposto nell’ interesse della ginnastica, ma non 
della medicina, è proprio un’arditezza, i cui risultati d’ordinario 
non saranno al certo i più favorevoli. In molti casi il tentativo non 
riesce solo per lo straordinario dolore, cosicché dovrebbe per lo meno 
procedersi alla narcosi cloroformica per potere eseguire i movimenti, 
ed anche allora, come si potrà con sicurezza pronosticare, l’azione 
di questi non farebbe che aggravare ancor più le condizioni mor¬ 
bose. Ma anche in quei casi ne’ quali le sofferenze non fosser gra¬ 
vissime, non si potrebbe raccomandare la cura dei movimenti, im¬ 
perciocché questa diffìcilmente tornerebbe a vantaggio dell’ infer¬ 
mo. Il riposo e la distrazione o diastasi sono i due rimedii de’quali 
sente assoluto il bisogno qualunque articolazione colta da infiamma¬ 
zione ; il riposo, che impedisce lo sfregamento delle superfìcie arti¬ 
colari tra loro, e la distrazione, che si oppone alla funesta azione 
della compressione esercitata sulle superficie articolari infiammate 
dalla trazione musculare o dalla gravità del corpo. Di questi due 
rimedii il secondo è sempre più importante del primo. Impedir lo 
sfregamento è già molto, ed assai torna utile, ma torna utilissimo 
impedir la compressione reciproca, o anche il semplice reciproco 
contatto dei capi articolari. Il riposo si può ottenere, fatta astra¬ 
zione dal riposo a letto, con gli apparecchi solidi, con quelli ad 
estensione e con quelli a stecche; la distrazione poi con un peso 
applicato alla parte periferica del corpo, che, scorrendo per una 
puleggia, pende libera fuori del letto. Il riposo già da gran tempo 
è ritenuto come indispensabile per un’articolazione infiammata, e 
Bonnet ne era il più tenero propugnatore ; la distrazione poi solo 
da circa 10 anni ha acquistata la sua importanza, quando cioè si 
pensò ad applicare una lista di sparadrappo come mezzo di sostegno 
de’pesi, e Volkmann ne è caldo difensore. 

Quanto al riposo dell’articolazione infiammata, non è certo in¬ 
differente di stabilire come possa ottenersi. È perciò di grande 
importanza il giudizio di Bonnet, di porre cioè le articolazioni 
infiammate in tale una posizione, che, quando si avesse l’esito in 
anchilosi, la funzione fisiologica venisse compromessa il meno possi¬ 
bile. Per l’articolazione del piede ciò si ottiene flettendo questo sulla 
gamba ad angolo di 45.°; per quelle del ginocchio e dell’ anca con la 
completa estensione. Se 1’ articolazione malata, nel momento in cui 
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comincia la cura, si trovasse in una posizione diversa da quelle sopra 
menzionate, sarà mestieri proceder dapprima alla correzione, e poscia 
occuparsi del suo riposo. E se alla correzione si opponessero serii 
ostacoli per la contrazione de 1 muscoli e pel dolore, sarà allora ne¬ 
cessario di cloroformizzare l’infermo, cercando di migliorare e cor¬ 
reggere la viziosa posizione. Questo unico raddrizzamento in profonda 
narcosi, conia immediata consecutiva immobilitazione dell’artico¬ 
lazione, può ottenersi anche con considerabile consumo di forza, 
senza però che ne seguisse aumento de’ fatti infiammatorii. Special- 
mente nell’articolazione coxo-femorale è spesso necessario, adope¬ 
rando grandi forze, di riporre l’arto dalla flessione, adduzione e 
rotazione in dentro, nella posizione di semplice estensione. La im¬ 
mobilitazione dell’ articolazione si può ottenere o con gli apparecchi 
solidi, specie con quello gessato, ovvero con quelli a stecche e ad 
estensione. Per l’articolazione del piede l’apparecchio gessato si mo¬ 
stra il più adatto, non ostante abbia l’incoveniente di ricoprire com¬ 
pletamente la regione malata, impedendo così la ispezioue, ed anche 
P applicazione di rimedii esterni. Più utili perciò riescono la doccia 
di Heister, quella di fili di ferro, e la nota stecca cava di legno 


munita di plantare fìssa ad angolo retto. Per l’articolazione femoro- 
tibiale anche oggi, come già da molti anni, 1’ apparecchio gessato 
è il mezzo di fissazione o immobilitazione il più adoperato, poten¬ 
dosi, mercè una grande finestra praticata alla sua superfìcie ante¬ 
riore, renderla libera, sorvegliarla, ed applicarsi, in caso di bisogno, 
rimedii esterni. Ma se vi fossero peculiari ragioni per non adope¬ 
rarlo, si potrà allora ricorrere, per immobilitare convenientemente 
quest’ articolazione, alla doccia di fili di ferro, o alla stecca di legno. 
Per l’articolazione coxo-femorale, e massime nella coxite della in¬ 
fanzia, l’apparecchio gessato era da meglio che IO anni il metodo 


curativo il più accettato, ma su questo punto della estensione per¬ 


manente ha dovuto riescir tanto insudiciente, da farlo oggi raramente 
adoperare. Degli apparecchi a stecche non più si fa uso, dal momento 
che la doccia di fili di ferro di Bonnet, la quale per lungo tempo 
ha occupato in chirurgia un posto importante, si è riconosciuto esser 
troppo incomoda e insufficiente ad immobilitare l’arto. La distra¬ 
zione dee diminuire la pressione che esercitano tra loro le superfìcie 
articolari malate, allontanandole anche l’una dall’altra quando quella 
si spingesse molto, cosicché, non restando più a contatto, il dolore 
diminuisce sensibilmente, ed assai più agevolmente si ottiene la 
guarigione de’ punti ossei ulcerati. Per determinare i rapporti non 
semplici che la trazione co’ pesi esercita sulla posizione delle arti- 
colazioni, sulla capacità della capsula articolare, sulla pressione in- 
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trarticolare, e sull’ attitudine reciproca delle superfìcie articolari, 
Keylier ] ) ha istituito esatte ricerche sull’articolazione femoro-ti- 
biale del cadavere dell’ uomo. Egli trovò che, portando 1’ articola¬ 
zione del ginocchio da una leggera flessione alla completa estensione, 
la trazione co’ pesi in principio diminuisce la capacità della capsula, 

e perciò, quando questa fosse ripiena di liquido, la pressione au¬ 
menta. 

Crescendo ancor più la trazione fino al peso di 12 libbre almeno, 
diminuisce la pressione e la contropressione che gli estremi ossei 
esercitano tra loro, e si giugne finalmente a produrre una diastasi 
di 1 a 3 % Mm., per la quale scema la pressione esercitata dal 
liquido nella cavità dell 1 articolazione. Reyer spiega perciò la favo¬ 
revole azione della estensione permanente sulle infiammazioni arti¬ 
colari pe’tre seguenti fattori: 1. per immobilitazione dell'articolazione; 
2. applicando un peso non significante, che tutto al più giugne a 
produrre la posizione o attitudine della estensione (cioè per gli adulti 
8-10 libbre necessarie a produrre la estensione) pel cangiamento dei 
punti di contatto della cartilagine articolare , e per l'aumento della pres¬ 
sione intr articolare ; 3. ed applicando pesi anche maggiori, di ^lib¬ 
bre almeno, per la diminuzione della pressione e contropressione delle 
superficie articolari , per la produzione cioè della diastasi , per la quale, 
in articolazioni chiuse, avviene sempre anche un aumento intrarti- 
colare della pressione del liquido, che diminuisce soltanto con la 
diastasi degli estremi ossei, ma non mai scomparisce del tutto. 

Volendo applicare sull 1 uomo vivo i risultati delle ricerche otte¬ 
nute sul cadavere, sarà bene tener conto di una capitale differenza. 
I ligamenti del cadavere son corde fibrose rigide, che si allungano 
alquanto per tensione della loro elasticità solo adoperando una forte 
trazione, e tornano immantinenti alla loro primitiva lunghezza tosto 
che questa sia cessata. Tutt’altro accade sul corpo vivo. Se qui un 
iigameuto venga sottoposto ad una trazione co 1 pesi permanente e 
mediocremente intensa, esso si allunga, mentre le sue cellule pro¬ 
ducono un deposito interstiziale di nuovi elementi di tessuti, che por¬ 
tano ad un allungamento permanente e duraturo del ligamento stesso. 
Così, è un fatto frequentissimo, che cioè, nella estensione permanente 
coi pesi fatta sulla gamba, i ligamenti dell’articolazione del ginoc¬ 
chio si allungano tanto, che questa presenta, in completa estensione, 
tale una mobilità laterale, da compromettere seriamente la sua so¬ 
lidità. Non si dee con ciò porre in dubbio che la moderata esten- 
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sione coi pesi sia in grado di produrre una reale diastasi delle su- 
peifìcie articolari. Per Particolazione del piede intanto la distrazione 
non si lascia applicare, perciocché qui la parte periferica del corpo, 
che ò appunto il piede, non offre una superfìcie sufficiente per po¬ 
terlo convenientemente assoggettare al peso di estensione. Per quella 
del ginocchio la distrazione sarebbe applicabilissima, sebbene nella 
maggi 01 anza dei casi non abbia alcun importante vantaggio in faccia 
agli apparecchi solidie ad estensione; ma al contrario nell’artico¬ 
lazione coxo-femorale ha la sua massima importanza, ed è perciò 
che in questa ha soppiantato tutti gli altri apparecchi e metodi. Qui 
la estensione viene applicata così : una larga striscia di sparadrappo 
parte dalla metà esterna della coscia, passa per Particolazione del 


ginocchio, discende in basso lungo la gamba, e sotto la pianta, ad 
una certa distanza da questa, forma una specie di staffa, per rimontare 
in alto ed allo stesso livello sulla superfìcie interna della coscia. 
Questa striscia vien fermata in sito la mercé di altre strisce circo¬ 


lari, ed una fascia di flanella si adatta a garentire la simmetrica 
applicazione delie liste di sparadrappo. Nell’ansa a forma di staffa 
si applica un traversino, ed a questo con una corda il peso, che, 
per una puleggia, pende dall’estremo inferiore del letto. Per fanciulli 
fino alO anni ò bastevole un peso di 3-8 libbre, per quelli più grandi 
e per gli adulti si può giugnere fino a 15 libbre. Per impedire la 
mobilità del piede e diminuire lo sfregamento, si adatta la plantare 
di Volkmanu. Quando si volesse adoperare una forza maggiore di 
trazione, dovrassi immobilitare siffattamente il tronco, da non per¬ 
mettere che sia dal peso portato verso P estremo inferiore del letto. 


Talvolta basterà di sollevar la punta del piede con tegole o pezzi di 
legno posti tra i ferri della spalliera inferiore del letto, formando 
così un piano inclinato. Se questo mezzo non basti, si dovrà appli¬ 
care una cintura contrestensiva intorno al perineo, fissandola alla 
lettiera. Se P arto malato si trovi in adduzione la cintura si applica 
intorno al perineo del lato sano, se in abduzione su quello del lato 
infermo, allo scopo di correggere a questo modo nella miglior ma¬ 
niera possibile la viziosa posizione. Sotto P azione della trazione coi 
pesi d’ ordinario diminuiscono prestamente i dolori e la contrazione 
musculare, determinandosi così quelle opportune condizioni che tanto 
favoriscono la rapida guarigione in posizione esatta e corretta. La 
estensione permanente praticata a questo modo viene applicata in 
tutte le forme di coxite, e nelle fratture del collo femorale, come 
in quelle del terzo superiore della diafìsi del femore. È meno appro¬ 
priata però nelle fratture che cadono più giù di questi punti, per¬ 
ciocché le condizioni meccaniche son diverse, ed in tali fratture lo 
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apparecchio gessato oggi, come un tempo, riman sempre il più con¬ 
veniente metodo curativo. 

Se si fosse riescito mercè il riposo e la distrazione ad allonta¬ 
nare lo stadio acuto della infiammazione, si dovrà allora aver cura 
di ottenere che l’articolazione riacquisti un grado di mobilità quanto 
più è possibile prossimo al normale, e non si abbia anchilosi, an¬ 
che che questa si formasse in una posizione o atteggiamento non 
incomodi. Questo si può ottenere solo quando si facciano scorrere 
f una sull 1 altra le superfìcie articolari, opponendosi con una suf¬ 
ficiente estensione alla rigidità de 1 ligamenti e della capsula. Bon- 
net ha richiamato su di questo punto la sua maggiore attenzione, 
ed ha costruito per ciascuna articolazione una serie di macchine che 
vengon poste in attività o dall 1 infermo stesso o da altre persone, 
i movimenti delle quali si comunicano all’articolazione malata. Que¬ 
ste macchine talvolta corrispondono assai bene, ma possono ciò non 
ostante esser sostituite forse dalle mani di uomini adatti, e parti¬ 
colarmente esercitati a questa specie di movimenti, e che sovente 
vi riescono assai meglio. Ed indubitamente fa mestieri per que¬ 
sto di un uomo che, oltre una straordinaria forza e grande destrez¬ 
za, vigili attentamente a tutte le condizioni necessarie ad eseguire 
siffatti movimenti. È opera difficilissima, e forse anche pericolosa, 
di restituir la mobilità con movimenti sistematici passivi, a quelle 
articolazioni, che, dopo una infiammazione acuta, sieno rimaste ri¬ 
gide ed immobili. Ed il pericolo sta in ciò, che qualunque movi¬ 
mento, o troppo energicamente eseguito, ovvero troppo lungamente 
protratto, può produrre un riacutizzamento del processo infiamma- 
tivo. Ed anche la maggiore attenzione, posta tanto da parte del pa¬ 
ziente che del chirurgo, è spesso naufragata contro questo scoglio. 
Vi hanno infiammazioni articolari, che, anche lungo tempo dopo il 
periodo di acuzie, restano assai irritabili, per la qual cosa, qualun¬ 
que tentativo, tendente a restituir la mobilità all’articolazione, vien 
seguito da un riacutizzamento della infiammazione, che può venir 
soltanto nuovamente compensato col riposo, la distrazione, ed il 
freddo, e possibilmente anche con le sottrazioni sanguigne. In questi 
casi riesce inutile qualunque sforzo, e sventuratamente si determina 
l 1 anchilosi, non ostante tutti i mezzi e rimedii adoperati per Scon¬ 
giurarla. Non v 1 ha dubbio alcuno come sia cosa assai migliore avere 
una articolazione mobile, anziché una anchilosata, fosse pure in po¬ 
sizione niente incomoda ; ma il requisito principale per la funzione 
di una articolazione degli arti inferiori, è certamente quello di as¬ 
sicurare al corpo un sostegno fermo e stabile. Perciò, un’articola¬ 
zione solidamente e fermamente anchilosata, è assai migliore di una 
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nella quale si abbiano continui dolori, o che abbia a patire riacu- 
tizzamento de’ fatti infiammativi per atti meccanici di qualunque 
sorta. Peggiore di tutte poi è P articolazione pendula, quella cioè 
che ha perduto la sua stabilità in seguito a distruzione de’ligamenti 
e delle superfìcie articolari, e che perciò non è più in grado di so¬ 
stenere in qualunque guisa il corpo. La scala dunque che, finito lo 
stadio acuto della infiammazione, dee percorrere la cura, è in prima 
linea la ripristinazione della mobilità normale nell 1 articolazione in¬ 
ferma. Ad ottener tutto questo si richiede capacità e perseveranza 
da parte del medico curante. Molti naufragheranno in quegli stessi 
casi, ne 1 quali alcuni altri saranno ancora in grado di ottenere ri¬ 
sultati assai favorevoli, proprio così come una stenosi, che per molti 
sarà già insormontabile, sarà trovata permeabilissima da una mano 
abile ed esercitata. Non bisognerà dunque lasciarsi intimidire o sco¬ 
raggiare dai primi insuccessi, ed invece procedere oltre, scrupolo¬ 
samente sorvegliando le condizioni locali e generali, poiché vera¬ 
mente si troveranno grandi risorse ne 1 bagni caldi, talvolta nelle 
terme naturali, tal 1 altra adoperando le docce calde o quelle di va¬ 
pore. Quando nell 1 ulteriore decorso si scorgesse, che gli svantaggi 
che si hanno, ed i pericoli che si corrono ne’ tentativi tendenti a 
ripristinare la mobilità, fossero troppo considerabili, si richiederà 
allora un esame più appropriato e calmo, bisognerà desistere da 
qualunque sforzo, e procedere invece a raggiugnere il secondo in¬ 
tento, quello cioè di una anchilosi in posizione corretta. Il mezzo 
atto a conseguire questo scopo consiste neH’immobilitare lungamente 
1’ articolazione nella posizione voluta, mercè un apparecchio solido, 
cioè con quello gessato, o con quello al silicato, ovvero da ultimo 
con quello a stecche. Con queste fasciature o apparecchi si possono 
poi permettere anche i primi tentativi di cammino. Quando si fosse 
avuta una anchilosi fìssa, il caso dev’ esser considerato come gue- 
rito ; e la funzionalità dell 1 arto leso, considerabilmente diminuita 
rispetto alle condizioni normali e fisiologiche, può tuttavia esser 
tale, che allo stesso infermo basti per attendere sufficientemente 
bene alle occupazioni del proprio stato. Ma se rimanesse una arti- 
colazione perennemente dolorosa a quale che siesi atto o movimento 
meccanico, ovvero che in essa si riaccendessero ad ogni piè sospinto 
i fatti infiammativi, sarà allora mestieri, esaurita la serie di tutti 
gli altri mezzi più miti, ricorrere ai rimedi chirurgici i più impor¬ 
tanti, come la incisione ed il drenaggio, sempre guidati dalla più 
scrupolosa antisepsi, il vuotamento, la resezione, ed in casi estremi 
anche l’amputazione. Questa serie di operazioni può anche tentarsi 
in una articolazione con movimenti di lateralità (la cosiddetta gamba 
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di Pulcinella pes es.), non ostante che in questo caso bisognerà pria 
d 1 ogni altra cosa, cercare di rimediare alla insufficiente stabilità 
dell’ articolazione mercè buoni apparecchi di sostegno. 

Assai più favorevoli alla ripristinazione della mobilità artico¬ 
lare sono quei casi, nei quali l’articolazione non andò soggetta ad 
infiammazioni, ma soltanto perdette una parte della sua funzione 
in seguito a prolungato riposo od inazione. Questo accade spesso 
nelle fratture. Per portare a guarigione, ed in posizione corretta, 
una frattura, fa mestieri d’immobilitare lungamente gli estremi os¬ 
sei fratturati e le articolazioni contigue. Qualunque immobilitazione 
produce necessariamente una diminuzione nella capacità di escur¬ 
sione dell’ articolazione, imperciocché la capsula articolare, ed i le¬ 
gamenti che la fortificano, subiscono una retrazione corrispondente 
alla posizione istantanea che si dà all’articolazione stessa, e questa, 
in seguito a mancata secrezione della sinovia, diventa secca, per 
guisa che i movimenti si compiono con uno stropiccìo troppo pro¬ 
nunziato. Quanto più è vicina la frattura ad una articolazione, tanto 
maggiori sono in questo senso le alterazioni che si producono, e se 
1 estremo fratturato penetri fino nella cavità articolare, le condi¬ 
zioni diventano perciò assai più sfavorevoli. La vicinanza della frat- 
tuia fa sì, che nell articolazione, per diffusione della irritazione, si 
determini dapprima un processo ipertrofico, e poscia uno di retra¬ 
zione , ma, la penetrazione nella capsula dell’estremo fratturato, 
anche quando giugnesse ad impedire qualunque spostamento dei 
frammenti, produce, per ipertrofia del callo, una irregolarità della 
superfìcie articolare, e può eziandio far residuare una anchilosi, poi¬ 
ché la ipertrofìa o formazione ossea infiammatoria invade la capsula 
ed i legamenti. In tutti questi casi la cura co’ movimenti passivi, 
e, tosto che sarà possibile, anche con quelli attivi, trova utilissime 
applicazioni. Ottenutasi la guarigione della frattura, sarà allora ne¬ 
cessario di rinunziare al riposo, e passare invece ai movimenti dolci 
e graduati. Anche in ciò si richiedono manovre lente e continue, 
dappoiché, i movimenti troppo bruschi provocano anche infiamma¬ 
zioni, che, se non giungono fino alla suppurazione, riescono per lo 
meno di grande incomodo e disturbo pel semplice essudato infiamma¬ 
torio che producono e costringono ad una interruzione troppo prolun¬ 
gata della cura. Anche qui i bagni caldi possono essere di grandissimo 
aiuto ; ma ciò non ostante nelle gravi fratture passeranno d’ ordi¬ 
nario de’mesi, e talvolta anche degli anni, prima che le articola¬ 
zioni avessero ricuperata l’ampiezza normale di loro escursione. Nel- 
1 età avvanzata, e quando si curassero non convenientemente le frat¬ 
ture intrarticolari, le alterazioni che si residuano nella funzione del- 
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P articolazione, spesso non si possono più compensare. Son massi¬ 
mamente da temere le fratture del femore de’ vecchi, per le quali, 
anche quando non si avesse pseudartrosi, e si ottenesse la guari¬ 
gione con callo osseo resistente, quasi senza eccezione si rende dif¬ 
fìcile la mobilità dell’articolazione coxo-femorale, e rimangono per¬ 
ciò disturbi ed alterazioni permanenti. 

Quando, dopo il decorso di una infiammazione articolare acuta, 
e dopo una cura non appropriata, si fosse ottenuta una anchilosi 
vera, e, peggio ancora, in posizione deforme, sarà mestieri allora, 
mercè la rottura istantanea (brìsement force), e sotto la narcosi clo¬ 
roformica, di riportar l’arto in posizione più corretta, e che rispon¬ 
der potesse alla sua funzione. E se a ciò non bastasse la sola forza 
delle mani, sarà bene ricorrere al polispasto o con E apparecchio 
ad estensione di Schneider-Mennel, ovvero con la macchina da 
raddrizzamento, la quale, per le lunghe braccia di leva, consente 
P applicazione di una potentissima forza. Il raddrizzamento si com¬ 
pie per la lacerazione di quelle aderenze connettivali che mantene¬ 
vano in viziosa posizione le superfìcie articolari tra loro. Ottenutasi 
la desiderata posizione, s’immobilita V arto con un apparecchio ges¬ 
sato per ottenere la nuova anchilosi. Il ritorno della mobilità è in 
questi casi così privo di speranza, che sarebbe veramente tempo 
perduto il solo tentativo che si facesse di ristabilirlo. 

Le estese scottature producono sovente cicatrici che mettono le 
articolazioni in posizione viziosa. Nella cura perciò delle scottature 
recenti, bisognerà usare ogni diligenza perchè possibilmente non si 
abbiano in seguito deformità articolari, sebbene questo non sempre 
sia possibile poterlo ottenere. Se per es. la scottatura si trovasse alla 
superfìcie posteriore della coscia, spesso non si è in grado di otte¬ 
nere la immobilitazione del ginocchio in estensione; e quando si 
volesse su di ciò ostinarsi, ghignerebbe finalmente un momento in 
cui le granulazioni della superfìcie diverrebbero esuberanti e facili 
a sanguinare, e non cicatrizzerebbero più, poiché la cute circostante 
è già troppo tesa per poter permettere la cicatrizzazione. In questi 
casi bisognerà allora rinunziare alla estensione ; la superfìcie gra¬ 
nulante si rivestirà di cicatrice, ma il ginocchio resterà flesso. In 
questi ultimi tempi la trapiantazione alla Reverdin, e la medi¬ 
catura antisettica, sono stati stimati rimedii utilissimi a poter com¬ 
battere la retrazione delle cicatrici da scottatura; ma ciò non ostan¬ 
te, una scottatura estesa e profonda, porta sempre seco il grave pe¬ 
ricolo della retrazione cicatriziale. Avutasi questa, e deformatasi per 
conseguente una articolazione, appena sarà lecito sperare di poter 
fare qualche cosa a vantaggio dell’infermo. Qualunque tentativo di 
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estensione naufraga, o contro la potenza della resistenza, ovvero pro¬ 
duce Licei azioni e screpolature della cicatrice che son dolorosissi¬ 
me, e richiedono un riposo anche più prolungato per esser menate 
a guarigione, ed allora si riprodurrebbe lo stato primiero. Sarà sol¬ 
tanto concepibile ma non eseguibile di divider la cicatrice e di tra¬ 
piantarvi un lembo cutaneo peduncolato, poiché la sola cute della 
faccia è buona per questi trapiantameli. È perciò che non si può 
fai e scomparire la retrazione cicatriziale, ma ben si potrà, nel mo¬ 
mento die la scottatura è recente, opporsi seriamente alla sua pro¬ 
duzione coi mezzi più sopra enunciati. 

11 terzo numeroso grappo di deformità articolari degli arti infe- 
ìioii sono le deformità da paralisi. Intorno alla loro produzione mi di¬ 
chiaro in sostanza partigiano della interpretazione di Seeligm ttller: 
se tutti i muscoli che circondano un’articolazione son paralizzati, mai, 
o per lo meno con una straordinaria rarità , si produce una deter¬ 
minata deformità. L’ articolazione colpita non solamente conserva 
tutta la sua mobilità passiva, ma questa invece cresce considera- 
bilmente, poiché cessa l 1 azione musculare, ed i legamenti con l’an¬ 
dare del tempo si slargano. E seguendo esclusivamente il peso, l’ar¬ 
ticolazione prende F attitudine rispondente alla posizione del corpo 
di cui qui é quistione, sebbene non vi restasse Fissa ed immobile, 
potendo esser posta, per sola influenza di cause o azioni esteriori, 
in quella qualunque altra attitudine che meglio piacerà. Swinging 
!cg è la espressione che gl’ Inglesi adoperano per designare questo 
stato. Se per converso fosse paralizzata soltanto una porzione dei 
muscoli che circondano l’articolazione, si determina una deformità 
stabile, che è sottoposta alla influenza tanto del peso o gravità, quanto 
a quella della trazione musculare. Se il peso operi nello stesso senso 
della trazione dei muscoli rimasti integri, la deformità si stabilisce 
e determina sempre in questo senso. Se per converso il peso operi 
in senso opposto, e lo stesso facciano i muscoli sani, allora talvolta 
il primo, tal’altra i secondi prevarranno su quella direzione che pro¬ 
duce la stabilità della deformazione, secondo le condizioni antece¬ 
denti della meccanica. Se la parte del corpo colpita non è soggetta 
per niente al peso, o solo in grado insignificante, come l 1 occhio e 
le parti molli della faccia, allora la deformità è prodotta soltanto 
dalla trazione de’ muscoli rimasti intatti. Questa trazione musculare 
intanto non dev’esser ritenuta come trazione spastica o tonica. Essa 
si fonda piuttosto sul fatto, che il muscolo ha la capacità di con¬ 
trarsi attivamente, ma ha perduto quella di allungarsi anche atti¬ 
vamente. Se cessi la contrazione delle fibre musculari, il muscolo 
resterà in quella posizione che avea nel momento della sua più vio- 
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lenta contrazione, poiché non viene esteso nè dal peso, nò da’mu- 
scoli antagonisti. Se mancano ambedue queste ultime condizioni, 
come per es. all’occhio per paralisi del nervo abducente , ed alla 
faccia per paralisi del facciale, non ha luogo la detta estensione, 
ed il muscolo rimane nello stato di raccorciamento. Dopo che i 
punti d’inserzione si sono permanentemente ravvicinati, la mem¬ 
brana connettivale delle fibre musculari si accomoda ed assuefa a 
questo grado di lunghezza, e la contrazione si converte in raccor¬ 
ciamento nutritivo. Mentre il raccorciamento in principio si lascia 
compensare da una lieve contro-estensione, e più tardi la estensione 
riesce ancora, almeno sotto la narcosi cloroformica, finalmente verrà 
un momento in cui questa estensione non sarà più possibile anche 
sotto la più profonda narcosi. Il raccorciamento allora non è più 
sostenuto dalla contrazione della sostanza musculare striata, ma dalla 
retrazione del connettivo che attraversa il muscolo. La contrazione 
musculare originaria o primitiva, la quale più tardi si convertì in 
contrattura, è divenuta ora retrazione connettivale. La celebre teo¬ 
rica degli antagonisti, con la quale si cercava un tempo di spie¬ 
gare tutte le deformità da paralisi, sbagliava in ciò, che faceva solo 
caso della estensione e contro-estensione de’muscoli antagonisti, ne¬ 
gligendo al contrario, e completamente, il peso, che in questi casi 
gode tanta importanza. La reazione che tenne dietro alle inesattezze 
di questa teorica, e principalmente per opera di Hueter e Volk- 
mann, cadde nell’estremo opposto, dando importanza soltanto al 
peso, e cercando di escludere totalmente la contrazione musculare. 
Ambedue le teoriche non bastarono a spiegare i fatti. Solo dando 
un valore eguale alla contrazione musculare ed al peso, sarà per¬ 
messo di interpretare con sufficiente esattezza tutti i fatti ben com¬ 
plicati delle deformità paralitiche. 

Quella malattia, che spessissimo è causa di deformità paraliti¬ 
che, è la paralisi spinale deir età infantile , la quale prevalentemente 
produce deformità degli arti inferiori, e più di frequente al piede. 
Molto più raramente è la meningite tubercolare e cerebro-spinale 
quella che porta seco delle deformità, poiché in parte porta paralisi 
di certi gruppi musculari, ed in parte provoca vere contrazioni spasti¬ 
che di certi altri, che più tardi ponno cangiarsi in raccorciamenti 
nutritivi. Anche la recisione o la contusione de’ nervi periferici che 

si ha talvolta nei traumi può dar luogo a gravi deformità parali¬ 
tiche. 

La cura della stessa paralisi è di assoluta pertinenza della neu¬ 
ropatologia. La chirurgia ortopedica dee occuparsi soltanto a rime¬ 
diare alle deformità consecutive alla paralisi. È sforzo vano quello 
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di allungare i muscoli raccorciati mercè i movimenti passivi, im¬ 
perciocché resistono ostinatissimamente a qualunque allungamento. 
Non rimane perciò che recidere i loro tendini, e la tenotomia sotto- 
cutanea ha per questo riportato i più grandi trionfi nel campo delle 
deformità paralitiche. 

Dopo la sezione de 1 tendini appartenenti ai muscoli raccorciati, 
si rimovono gli ostacoli che si oppongono a riportar l’articolazione 
nella posizione normale, quando però non si fossero avuti raccor- 
ciamento de’ ligamenti, ipertrofìa delle superfìcie articolari, o alte¬ 
razioni nella forma delle ossa, la qual cosa, veramente, accade assai 
di rado nelle deformità paralitiche. Tuttavia sarà bene di non ri¬ 
portar subito l’articolazione colpita nella posizione voluta, ma di 
lasciarla pei primi tre giorni in quella viziosa in cui si trovava, e 
solo allora gradatamente procedere a rimuoverne la deformità. Que¬ 
sto metodo favorisce la guarigione della ferita del tendine, mentre 
il raddrizzamento istantaneo , mercè il forte allontanamento degli 
estremi recisi, può fare che questi non si riuniscano più tra loro. 
A questo modo si ottiene la posizione desiderata, ma l’articolazione 
manca di quella fermezza e solidità necessarie a dare al corpo un 
valido sostegno. A questo modo si ottiene la guarigione della ferita 
prodotta dalla sezione del tendine, ma ad onta di ciò anche oggi 
non si procede ancora a questa operazione con tutta sicurezza. Esi¬ 
stono intorno a ciò due teoriche, che si può designarle come la teo¬ 
rica della cicatrice lineare e quella della porzione eli tessuto interpo¬ 
sta. Stromeyer e Dieffenbach, ai quali tenner dietro la mag¬ 
gioranza degli autori consecutivi, erano difensori della prima teo¬ 
ria. Essi pensavano che il muscolo, dopo aver perduto ogni tensione 
in seguito alla recisione del suo tendine, cadesse in completo rila¬ 
sciamento. Se intanto la ferita del tendine si lascia riunire di prima 
intenzione, ciò che accade in tre giorni, e si esegue poscia una lenta 
estensione, accade allora di poter portare il muscolo rilasciato an¬ 
che al di là della sua primitiva lunghezza. Dopo la completa gua¬ 
rigione la cicatrice del tendine è rappresentata da una sottile linea 
bianca, e 1’ allungamento si è di tanto effettuato, che la sostanza 
musculare ha abbandonata la primiera rigidità, ed è divenuta perciò 
capace di cedere all’ azione estensiva. La teorica della cicatrice li¬ 
neare cangiò di aspetto, dopo che Tamplin, Brodhurst edHol- 
mes-Coote diedero il loro giudizio. Questi autori dimostrarono 
che nell’ uomo, nei primi tre giorni durante i quali gli estremi del 
tendine reciso dalla tenotomia sottocutanea sono stati a contatto, si 
ha una riunione di essi per mezzo di giovane connettivo cicatrizia¬ 
le. Ed intanto, sotto le stesse condizioni nelle quali più tardi ven- 
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gono dalla estensione allontanati tra loro gli estremi recisi del ten¬ 
dine, questa massa di tessuto neoformato, la quale operava la riu¬ 
nione, si allunga e distende. Ma siccome questa non è altro se non 
tessuto cicatriziale, così ha la tendenza alla retrazione, e corrispon¬ 
dentemente sempre più si raccorcia, insino a che finalmente opera 
la riunione lineare de’due capi recisi del tendine, mentre la sostanza 
musculare, sotto l’influenza di questa retrazione successiva, si al¬ 
lunga così come quella intermusculare si raccorcia. 

In opposizione a queste opinioni Bouvier ’) e W.Adams 2 ), 
due ortopedisti i più eminenti per accuratezza e serietà nelle loro 
osservazioni, fondarono la teorica della porzione di tessuto interpo¬ 
sta. Ambidue questi autori attribuirono alla guaina tendinea una 
grande importanza per la formazione o produzione di questa por¬ 
zione di tessuto. Gli estremi recisi del tendine si retraggono l’uno 
dall’altro, ma la guaina tendinea li comprende ambidue in sè, e 
sorpassa la fenditura o spazio rimasto tra gli estremi recisi. Da que¬ 
sta guaina si ha la formazione di un cordone nuovo, rigido, e che 
fa da mezzo di unione, il quale più tardi funzionerà anche da ten¬ 
dine. Adams perciò designa la guaina tendinea direttamente come 
matrice di questo tratto di tessuto neoformato. Questo però non si 
dee accettare sotto limiti tanto recisi. La guaina dei tendini sarebbe 
una matrice per la sostanza tendinea, quando sulla sua interna su¬ 
perfìcie avesse uno strato di cellule con la caratteristica e partico¬ 
lare proprietà di formare tessuto tendineo, così come il periostio è 
una matrice del tessuto osseo, poiché sulla interna sua superfìcie 
porta un rivestimento di cellule che hanno la proprietà di formare 
osso (osteoblasti). Ma per la guaina tendinea non s 1 è ancor dimo¬ 
strato un simile rivestimento di cellule. Io perciò, questa guaina 
che oltrepassa i limiti dello spazio compreso tra i capi recisi, an¬ 
ziché considerarla matrice di nuova formazione, la ritengo come 
una membrana destinata a dar la forma. La sua continuità, che sor¬ 
passa i limiti della superfìcie di recisione del tendine, opera dando 
la forma alla neoproduzione infiammatoria del tessuto che occupa 
lo spazio tra i capi recisi ; essa accompagna fino alle due superfìcie 
di sezione il cordone tendineo neoformato, ed opera perciò la riu¬ 
nione nel punto voluto. La porzione interposta di tessuto di nuova 
formazione non è adunque altra cosa che F ordinario tessuto cica¬ 
triziale, ma non già vera sostanza tendinea nello stretto senso, come 


ù Bouvier, Lecons cliniques sur les maladies chroniques de l’appareil locomo- 
teur. Paris 1858. 

2 ) W. Adams, On thè reparative process of human tendons. London 1860. 
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fermamente ritenne Bouvier, e se Adams mostra di usare riserva 
maggiore intorno a questa opinione, ritiene anch 1 egli, che la por¬ 
zione di tessuto interposta tra i capi recisi, anche dopo una lunga 
serie di anni, si possa apertamente e manifestamente distinguere 
per tutta la estensione di un taglio longitudinale del tendine, dalla 
antica e primitiva sostanza tendinea, pel suo colorito più opaco, ed 
anche osservandola macroscopicamente, e che perciò si possa esat¬ 
tamente riconoscere e misurare. 

A mio avviso quest 1 ultima teorica è indubitamente più esatta 
per tutti quei casi ne 1 quali la contrattura muscolare è già passata 
in raccorci amento nutritivo ed in retrazione connettivale. Un paren¬ 
chima musculare che si lasci estendere fino alla primitiva lunghezza, 
non può più esistere in questo caso; il raccorciamento non è più so¬ 
stenuto dalla contrazione musculare, ma sì dal connettivo cicatri¬ 
ziale. Io stimo invece, che per le contratture di recente data, e nelle 
quali non esista ancora una vera retrazione musculare, la teorica 
della cicatrice lineare abbia il suo valore. Specialmente pel muscolo 
sterno-cleido-mastoideo raccorciato, come già fece notare Strome- 
yer, diffìcilmente si può ammettere che l 1 allungamento prodotto 
dalla tenotomia si sia avuto per interposizione di un tratto di libre 
connettivali, poiché qui il raccorciamento è sovente sì considerabile, 
che dopo averlo compensato con la tenotomia, la metà della dimen¬ 
sione in lunghezza del muscolo dovrebbe esser formata da questo 
connettivo interposto, la qual cosa è assai diffìcile. Per converso, 
nella tenotomia del tendine di Achille, a causa della retrazione dei 
muscoli del polpaccio, non v’ha dubbio alcuno, che f allungamento 
avvenga per interposizione di una porzione di nuovo tessuto, poiché 
in questi casi si trova come sieno sensibilmente montati in alto i 
ventri musculari de 1 gastrocnemii, sintonia, che da molti autori è 
stato concordemente notato. La differenza delle opinioni relativamente 
alle due su menzionate teoriche si potrebbe accomodare soltanto am¬ 
mettendo, che, nei casi di contratture musculari recenti, la tenotomia 
produca V allungamento del muscolo nella cicatrice lineare per di¬ 
stensione della sostanza musculare; ma in tutti gli altri invece di 
antica data, ne 1 quali predomina la retrazione connettivale, Y allun¬ 
gamento si abbia per interposizione di una nuova porzione di tessuto 
tra gli estremi recisi. 

Ottenutasi la guarigione della ferita del tendine, il che avvie¬ 
ne dopo circa sei settimane , sarà bene di richiamare in attività 
U articolazione mercè movimenti passivi, ed in caso che la para¬ 
lisi fosse di tanto diminuita, da potersi avere una innervazione spon¬ 
tanea de 1 muscoli , sarà utile di usare anche di quelli attivi , allo 
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scopo di restituire alle superfìcie articolari la loro levigatezza, ed ai 
legamenti la necessaria elasticità. E se questi movimenti o esercizii, 
quando però non vi fosse a temere la comparsa di una reazione in¬ 
fiammatoria, saranno continuati con le necessarie cautele, potrà la 
articolazione con l 1 andar del tempo ricuperar tanto della sua funzio¬ 
nalità da esser solo di poco inferiore a quella di una articolazione 
normale. Questo vale principalmente per V articolazione del piede, 
la quale sopra tutte le altre vien colpita da deformità paralitiche. 
La terapia del piede equino, ed in parte anche di quello equino- 
varo paralitico, entra nel dominio della chirurgia. Più di rado si 
hanno deformità paralitiche all’articolazione del ginocchio, e la loro 
cura incontra difficoltà anche maggiori. Bisogna qui massimamente, 
nella tenotomia del tendine del bicipite, guardarsi di recidere il nervo 
peroneoche a questo si accompagna, errore sovente commesso quando 
questa tenotomia era un tempo assai più spesso eseguita di quel 
che non lo sia oggi. Non essendo possibile nella puntura sottocu¬ 
tanea di evitare sicuramente questo nervo, il partito più sicuro sarà 
quello di porre a nudo il tendine con una incisione, seguendo la 
più scrupolosa antisepsi, e sotto la guida degli occhi reciderlo allon¬ 
tanandosi dal nervo. La piccola ferita viene suturata, ed in pochi 
giorni guerisce con una leggera medicatura antisettica. In generale 
il principio della sezione sottocutanea, sul quale si fondava un tempo 
tutta l 1 essenza della tenotomia, ha perduto molto delia sua impor¬ 
tanza dopo la scoperta dell’antisepsi, poiché oggi con l’aiuto di questa 
possiamo compiere quelle operazioni con ferite aperte, per guerir le 
quali era altra volta indispensabile il metodo sottocutaneo. Per l’arti¬ 
colazione dell’ anca sono i soli adduttori che si sottopongono alla 
tenotomia se l’arto si trovi in forzata adduzione, e nelle manovre 
di raddrizzamento la inserzione di questo gruppo di muscoli alle 
ossa pubiche si tenda fortemente. Dopo 1’ accurata disinfezione della 
cute s’introduce il tenotomo attraverso di essa, si spinge nel con¬ 
nettivo sottocutaneo, si applica il tagliente contro il muscolo teso 
e si recide di fuori in dentro tanto di fibre musculari quanto sarà 
necessario a vincere la resistenza. E qui non sono a temersi lesioni 
secondarie. La sezione del musculo psoas-iliaco nella contrattura in 
flessione dell 1 articolazione coxo-femorale, per quanto sembrasse di 
gran valore, pure appena vien praticata qualche volta, impercioc¬ 
ché per giungere sul tendine di questo muscolo si corrono troppo 
gravi pericoli per la vicinanza del nervo crurale e de’grossi vasi. 

Il quarto ed ultimo gruppo delle deformità degli arti inferiori 
si fonda sull’ accrescimento 'primitivo abnorme deirosso. La espressione 
« accrescimento primitivo abnorme dell’ osso » richiede una spiega- 
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zione. S’intende da sè, come anche questo crescimento abnorme 
dell’ osso , sebbene si chiami « primario » non si sottragga alle leggi 
di causalità, e che perciò debba ritenersi come necessariamente pro¬ 
dotto da cause preesistenti. Se ciò non ostante vien chiamato pri¬ 
mario, si dee con ciò aver detto, che desso sia prodotto da tutt’altre 
cause che non son quelle fino ad ora riportate, cioè non dal soprac¬ 
carico, non dalle infiammazioni articolari, non dalle paralisi. Queste 
altre cause possono trovarsi intanto nel saldamento osseo precoce 
della epifisi con la diafìsi. Se questo avviene prima del tempo nor¬ 
male, lo sviluppo o crescimento dell’ osso si arresta in questo punto, 
e l’osso ritarda a crescere in lunghezza. Se la sezione dell’arto sul 
quale accade tutto questo ha un osso solo, non si ha deformità al¬ 
cuna, ma soltanto non raggiunge la sua lunghezza normale. Tutta¬ 
via può aversi come conseguenza una deformità capitale, poiché, 
se per es. avvenga una precoce ossificazione nella linea epifisaria 
inferiore del femore, dotata com’ è di una attività grandissima nel 
produrre 1’ aumento in lunghezza, il femore, e per conseguenza tutto 
1’ arto, rimane più corto dell’ altro, e l’infermo, per questa differenza 
di lunghezza, se questa non è tanto leggera da poter esser compen¬ 
sata dalla inclinazione del bacino, sarà costretto a claudicare, ov¬ 
vero a portare una suola più alta che compensi la differenza. Ma 
molto più complicate diventano le cose se la sezione dell’arto abbia 
due ossa, un solo de’quali vada soggetto all’arresto di sviluppo. 
Quando per es. ne fosse colpitala tibia, mentre la fìbula continua a 
crescere, il piede vien portato in posizione o attitudine vara, e per 
converso, crescendo la tibia e arrestandosi la fìbula, il piede vien 
portato in valghismo. Ed ancor più complicate diventano le cose, 
quando più ossa son disposte ad anello, come per es. ai bacino. 
Essendo noi autorizzati dall’ attuale stato in che trovasi la questione 
dello sviluppo delle ossa, ad escludere completamente lo accresci¬ 
mento interstiziale, abbiamo cinque punti dai quali far partire, nel 
progressivo sviluppo lo slargamento dell’anello del bacino: la sin¬ 
fisi pubica, le due sinfisi sacro-iliache, ed i due dischi cartilaginei 
in forma di Y, che nella età giovane uniscono tra loro le ossa iliache, 
le pubiche e gl’ ischi, e che ossificano al tempo della pubertà, mentre 
i primi tre normalmente restano cartilaginei per tutta la vita. Se 
al tempo del crescimento dell’osso si abbia in uno di questi punti 
saldamento osseo, vien quivi impedito ogni ulteriore sviluppo. Una 
ossificazione precoce del disco cartilagineo in forma di 1, come non 
di rado accade nella coxite de’ bambini, pare che non debba gran¬ 
demente disturbare lo sviluppo dell’anello del bacino, poiché sovente 
si trovano bacini di ampiezza normale in individui ne’quali esistevano 
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i segni i più manifesti della coxite grave patitasi nella infanzia. Pro¬ 
babilmente si ha in questi casi una produzione ossea di compenso 
da parte delle due corrispondenti sinfisi. — Una ossificazione della 
sinfisi del pube al tempo dello sviluppo osseo potrebbe formare un 
ostacolo allo slargamento delPanello del bacino, senza tuttavia alte¬ 
rare la simmetria delle due metà; maquesto finora quasi mai è stato 
notato. E notissima al contrario, per le ricerche di Nagel e *), la os¬ 
sificazione unilaterale della sinfisi sacro-iliaca, che si ha nell’età 
giovane, con tutte le sue conseguenze sulla forma dell’anello pelvico. 
Nel bacino tipico obbliquo ristretto descritto da Nàgele esiste com¬ 
pleta fusione del sacro con uno delle ossa iliache, incompleto svi¬ 
luppo della metà corrispondente del sacro, e diminuita ampiezza dei 
forami sacrali anteriori nel punto dove si trova Y anchilosi. Come 
conseguenza di queste alterazioni si produce una grande asimmetria 
dell’ apertura del bacino, mentre la metà anchilosata di questo si 
arresta nello sviluppo, ed al contrario la metà opposta cresce con- 
siderabilmente, e la sinfisi pubica sorpassa di molto verso del lato 
sano la linea mediana. Il diametro lungo dell’ ovoide, che forma 
l’apertura del bacino, decorre dalla sinfisi anchilosata all’acetabulo 
opposto; il diametro breve cade perpendicolare a questo. Questa 
forma di anchilosi sembra fondarsi su di un vizio o difetto di for¬ 
mazione, pel quale militano la totale ossificazione della sinfisi, senza 
quello stesso ispessimento dell’ osso che si annunzia allo esterno, 
1 incompiuto sviluppo della metà del sacro colpita, e la ristrettezza 
dei forami sacrali anteriori; come pure il fatto, che, in quei casi 
nei quali si possedeva una esatta anamnesi, non si ebbe neanche il 
più piccolo sintoma che avesse parlato a favore di una infiammazione 
indovatasi nei primi anni di vita in questo punto. Per converso sono 
noti de casi nei quali, una infiammazione facilissima a dimostrarsi, 
uvea provocato il saldamento osseo della sinfisi: ciò non ostante in 
tali casi il sacro era simmetrico, e l’asimmetria dell’anello del ba¬ 
cino era relativamente insignificante. 

Ma oltre 1 arresto di sviluppo dell’osso può esser causa di pro¬ 
duzione di deformità anche 1’ accelerato sviluppo di esso. Qui vale 
lo stesso che fu sopra ammesso, ma in serie inversa. I processi 
intanto che son cagione tanto dell’ arresto quanto dell’acceleramento 
di sviluppo sono prevalentemente le infiammazioni delle ossa, le 
quali, secondo la parte a preferenza colpita, vengono chiamate osteite, 
periostite ed osteomielite. Ma queste infiammazioni vengono ora ordi- 
naiiamente poste tra le malattie da infezione, per la localizzazione delle 
quali in determinati punti si sogliono spesso invocare le precedenti 
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contusioni, commozioni, perfrigerazioni, ecc. Ed a causa della poca 
importanza di queste cause occasionali o predisponenti, le infiam¬ 
mazioni si chiamano sovente spontanee, e poiché queste, salvo ra¬ 
rissime eccezioni, si hanno soltanto nelle ossa in via di crescimento, 
così conviene loro il nome di infiammazione ossea spontanea degli ado¬ 
lescenti (infettiva o pseudoreumatica di Roser). Ollier ha trovato 
i principii che regolano V influenza che queste infiammazioni hanno 
sul crescimento delle ossa, e li esprime così: se la infiammazione 
ha sua sede nella diafìsi dell’osso che cresce, le conseguenze saranno 
quasi sempre un acceleramento dello sviluppo osseo ; se al contrario 
ha sede nella epifisi, ovvero nella porzione della diafìsi prossima 
alla cartilagine epifisaria, le conseguenze saranno ordinariamente 
una lentezza o ritardo nel crescimento dell’ osso. L’ acceleramento 
dello sviluppo per partecipazione della diafìsi si spiega pel forte au¬ 
mento della quantità di sangue che arriva all’ osso malato, e per 
diffusione della infiammazione alla cartilagine epifisaria nella quale 
si determina una attività assai più viva. Il ritardo di sviluppo nel 
punto del focolaio infiammativo immediatamente prossimo alla linea 
epifisaria vien prodotto da ciò, che qui la stessa cartilagine epifi¬ 
saria è sovente distrutta, come accade nel frequente distacco infiam¬ 
matorio delia epifisi, ovvero perchè è per lo meno tanto alterata nella 
sua struttura, da non poter essere in grado di spiegare tutta la sua 
normale energia di crescimento. Finita la infiammazione, spesso si 
ha allora il saldamento osseo tra epifisi e diafìsi. Oltre a questa fre¬ 
quentissima causa di precoce ossificazione epifisaria, vi sono ancora 
casi ne’quali, tanto per i sintomi avuti in vita, quanto pel reperto 
anatomo-patologico non si ha il più piccolo appoggio per sostenere 
che la ossificazione sia la conseguenza di una infiammazione. Ciò 
si mostra a preferenza, come già fu detto più innanzi, nel bacino 
ristretto obbliquo. In questi casi si è costretti a ricercare altre ca¬ 
gioni, e tra queste, quella che ha la maggior probabilità, è il vizio 
o difetto di formazione, pel quale i punti ossei normalmente separati 
sono primariamente riuniti insieme. 

In questa classe di deformità appena può parlarsi di terapia. Un 
osso, in cui sia ossificata la linea epifisaria, non cresce più; si può 
far con esso ciò che si vuole; cosicché anche la irritazione talvolta 
procurata dalla introduzione di cavicchi d’avorio rimane senza risul¬ 
tato alcuno. Nel crescimento accelerato si può risolversi ad asportare 
un disco cartilagineo da una delle linee epifisarie dell’osso che cresce 
troppo rapidamente, impedendo così l’ulteriore aumento in quel 
punto. Il bacino ristretto obbliquo d’ordinario si manifesta solo in 
occasione del parto, per gli ostacoli che presenta alla uscita del feto. 
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L’intervento ortopedico è, come s’intende da se, impossibile, anche 
quando quel vizio potesse esser riconosciuto nel periodo ancora dello 
sviluppo. 

A questo gruppo appartiene inoltre una serie di deformità, pro¬ 
dotte non già da crescimento primitivo abnorme, ma sì da processi 
primarii di ipertrofìa e riassorbimento del tessuto osseo.Sono le defor¬ 
mità, cagionate dal reumatismo articolare cronico , ùdlY artrite deformante 
e dalla gotta. La espressione « primario » ha qui la medesima im¬ 
portanza assegnatale più innanzi, cioè a dire i processi di ipertrofia 
e di riassorbimento, che deggiono considerarsi causa delle deformità, 
sono anche prodotti dalle cagioni che sostengono queste malattie, e 
che a noi finora son poco note. 

Il reumatismo articolare cronico spessissimo è causa di ipertrofìa 
della cartilagine articolare che in altri punti si distrugge, ponendo 
perciò a nudo lo strato osseo sottostante. Gli invogli fibrosi, cioè cap¬ 
sula articolare e legamento di rinforzo, si retraggono, e per conse¬ 
guente impediscono in principio i movimenti escursivi dell 1 artico¬ 
lazione, e più tardi la fissano in una determinata posizione, che, 
ordinariamente, devia moltissimo da quella normale ; le stesse super¬ 
fìcie ossee si saldano per adesioni connettivali cicatriziali, potendosi 
avere col decorrer del tempo, una totale fusione ossea, oppure una 
immobilità costante ed immutabile per sporgenze ossee che, par¬ 
tendo da un osso, raggiungono 1’ altro seguendo il cammino della 
capsula. 

L "artrite deformante si distingue dal reumatismo articolare prin¬ 
cipalmente perchè, nelle articolazioni che ne sono colpite, essa non 
produce mai saldamento osseo, cosa che con tanta straordinaria fre¬ 
quenza accade nel decorso del reumatismo, ed anche perchè, i pro¬ 
cessi di riassorbimento del tessuto osseo si hanno in modo assai più 
accentuato di quel che suole accadere nella prima. Ipertrofìa ai mar¬ 
gini ed atrofìa nel centro son le note caratteristiche delle affezioni 
artritiche. A questo modo si producono quelle superfìcie articolari 
fungoidi o vegetanti, che son tanto caratteristiche di questa infer¬ 
mità. L’ articolazione dell 1 anca è quella che n’ è più spesso colpita, 
e che la prima richiamò l’attenzione su questa malattia, e venne 
descritta col nome di malum coxae senile. I processi di riassorbimento 
possono qui esser tanto considerabili da fare scomparire tutta la testa 
ed il collo femorali, ed il trocantere articolarsi direttamente con 
la cavità dell 1 acetabulo grandemente deformata. Oltre l’articolazione 
dell 1 anca possono non di rado esser colpite anche altre articolazioni 
sì grandi che piccole, andando perciò soggette a deformazioni di tal 
sorta. La terapia di queste due malattie urta contro gravissime dif- 
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fìcoltà. Nel reumatismo articolare cronico con alcuni mezzi, come 
i bagni caldi, le terme indifferenti e solforose, le cure di acqua 
fredda, il joduro di potassio, 1’ acido salicilico, il colchico, si è tal¬ 
volta in grado di moderarne il decorso, sebbene a questo migliora¬ 
mento segua molte volte un peggioramento: ma n eìVarthritis deformans 
al contrario qualunque cura interna si è finora dimostratala com¬ 
pletamente inefficace. La cura locale delle singole articolazioni ma¬ 
late dee, con i movimenti sistematici attivi e passivi, col massaggio, 
e, quando fosse possibile, aggiungendovi le docce di acqua o di va¬ 
pori, agire in guisa da conservare per quanto più a lungo è possi¬ 
bile la mobilità, ed in questo senso può riescire di incalcolabile 
vantaggio; ma aneli’ essa non è tuttavia in grado di opporsi energi¬ 
camente al decorso di questa malattia, impedendo perciò l’anchilosi 
e le deformità, quando vi fosse una grande tendenza per queste. In 
ogni caso si fa sempre bene a combattere co’ movimenti sistematici 
il corrugamento ed il saldamento, e per quanto tempo sarà pos¬ 
sibile. 

La gotta (arthritis urica ) presenta come segno caratteristico il 
deposito di acido urico sulle superfìcie articolari. Questo non è ne¬ 
cessariamente legato ad ipertrofìa dell’ osso. Tutte le superficie arti¬ 
colari possono presentare un deposito continuo di acido urico, e ciò 
non ostante possono non allontanarsi menomamente dalla forma 
normale. Nondimeno l’ipertrofia si accompagna talvolta a deposito 
di cristalli di acido urico, e le articolazioni prendono perciò una for¬ 
ma rigonfia a guisa di clava, e sogliono produrre per lo più devia¬ 
zioni. Le più note deformazioni son quelle delle articolazioni delle 
dita in seguito a depositi gottosi. La terapia ha il compito di com¬ 
battere coi rimedii generali la malattia che v’ ha dato origine, e di 
opporsi con i movimenti sistematici alle deformazioni locali, allo 
scopo di conservare la mobilità, e tutto ciò sempre nei limiti del 
possibile tenendo presente i dolori degl’infermi. 


Le deformità dell’ arto supcriore somigliano sotto molti rispetti 
a quelle dell’inferiore; tuttavia, in tanto esiste tra questi due arti 
una differenza capitale, in quanto che il superiore, non essendo de¬ 
putato al sostegno del corpo ed alla progressione, è quasi comple¬ 
tamente sottratto all’azione della pressione, la quale nell’inferiore 
gode di tanta importanza sulla produzione delle deformità. Anche il 
braccio, quando temporaneamente sostenga il corpo, oppure sollevi 
un peso perpendicolarmente in alto, può dalla pressione venir de- 
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formato; ma questi casi però formano la eccezione. La gravità opera 
sul braccio in senso inverso della gamba. Mentre su di questa opera 
nel senso di una compressione che si esercita sull’ osso, quasi rac¬ 
corciandolo, sul primo in vece ha in mira di produrre distensione 
ed allungamento. Per questa differenza la gravità può cagionare sul 
braccio deformità direttamente opposte a quelle prodotte sulla gamba. 
Avviene per es. non di rado, che nel corso di infiammazioni dell 1 ar¬ 
ticolazione omero-scapolare con atrofia de’muscoli circostanti, o nella 
paralisi del muscolo deltoide, la testa omerale si abbassi, in modo 
da aversi una completa diastasi tra essa e la cavità glenoide della 
scapola. La gravità perciò agisce in questo caso non comprimendo, 
ma sì distraendo. Ciò non pertanto, come di leggieri s’intende, la 
deformità non resta stabile. Tosto che il braccio vien sollevato da 
forza estranea, la testa dell 1 omero rimonta fino a venire a contatto 
con la cavità articolare. Le vere deformità da sopraccarico, come il 
piede ed il ginocchio valghi, non si hanno per queste ragioni sugli 
arti superiori. Su di questi però si possono avere deformazioni con¬ 
secutive a rachitismo ed osteomalacia, sebbene anche queste siano 
considerabilmente più rare di quelle che si producono sugli arti 
inferiori; e nella loro produzione la trazione musculare gode una 
importanza assai maggiore della gravità. A compensare queste defor¬ 
mità si adoperano gli stessi rimedii sopra descritti, sebbene gli osta¬ 
coli sieno di gran lunga minori, cosicché le ossa cedono alla pres¬ 
sione, alla flessione o anche alla frattura sottocutanea, e perciò solo 
eccezionalmente possono richiedere la osteotomia. 

Le deformità prodotte da infiammazioni articolari somigliano mol¬ 
tissimo a quelle degli arti inferiori, e richiedono in sostanza gli stessi 
rimedii atti a combatterle. Nella infiammazione acuta è assolutamente 
indispensabile il riposo, poiché la distrazione solo con grande diffi¬ 
coltà si potrà praticare su queste articolazioni, fatta astrazione in 
ogni caso dall 1 articolazione della spalla, nella quale il braccio pen¬ 
zoloni opera già, ed in alto grado, la distrazione, quando il suo peso 
fosse accresciuto dall’applicazione di un apparecchio gessato. Le posi¬ 
zioni le più acconce per una possibile anchilosi sono, per Y artico¬ 
lazione omero-scapolare il braccio penzoloni lungo il tronco, per la 
omero-cubitale V angolo retto, e per la radio-carpica la posizione ret¬ 
tilinea. Cessata V acuzie della infiammazione, sarà necessario di re¬ 
stituir possibilmente la mobilità con i movimenti attivi e passivi; 
ma anche qui v’è ad urtare contro le medesime difficoltà e gli stessi 
ostacoli che s 1 incontrano per gli arti inferiori. Per Y articolazione 
della spalla è specialmente il sollevamento del braccio fino alla per¬ 
pendicolare che va facilissimamente perduto in seguito ad infimma- 
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zione di questa articolazione. Il sollevamento si compie, com’ è noto, 
solo in parte nella vera articolazione della spalla, e proprio fino ad 
angolo di 45° rispetto all’asse verticale del corpo, il rimanente ve¬ 
nendo operato per rotazione della scapola e sollevamento della cla¬ 
vicola. In ogni infiammazione omero-scapolare soffrono ambedue le 
parti del movimento di elevazione, ed ordinariamente non si riesce 
ad allontanare il braccio dalla superfìcie laterale del corpo, se non 
al di là di un angolo di 45.° Adoperando lungamente e con persi¬ 
stenza i movimenti passivi, si riescirà non di rado a portare il sol- 
levamento sino ad angolo retto; sebbene io non abbia mai veduto 
che un individuo, dopo il decorso di una infiammazione della spalla, 
avesse potuto sollevare il braccio fino a raggiugnere la perpendicolare. 
L perciò, che in una infiammazione omero-scapolare, io ritengo que¬ 
sto movimento come irreparabilmente perduto nella sua totale esten¬ 
sione, ed ho sempre in questi casi consigliato gli infermi delle classi 
operaie a scegliere un lavoro pel quale non fosse richiesto il solle¬ 
vamento del braccio. L’ ostacolo al libero sollevamento in parte si 
fonda sulle aderenze connettivali delle superfìcie articolari, come re¬ 
trazione della capsula e dei ligamenti, ma in gran parte anche sulla 
retrazione cicatriziale dei muscoli che dal torace vanno all’omero, 
specie de’muscoli gran pettorale e latissimo del dorso. Nell’artico¬ 
lazione omero-cubitale bisogna fare attenzione non pure alla flessione 
ed estensione, ma alla pronazione e supinazione: tuttavia in questa 
articolazione con una sufficiente persistenza si può ripristinare una 
mobilità libera e sicura. I movimenti nell’ articolazione della mano 
sono di una grande importanza meccanica, sebbene, relativamente 
alla loro attitudine al lavoro, sieno di gran lunga inferiori alla mo¬ 
bilità delle dita. Un uomo con l’articolazione radio-carpica anchilo- 
sata rettilineamente, ma con dita tuttavia mobili, ha ancora il potere 
di occuparsi ai lavoro. Conosco un signore, che dopo suppurazione 
dell’articolazione della mano, ebbe anchilosi ossea con adesione ai 
metacarpei degli estremi inferiori del cubito e del raggio, e che, 
per la sola libertà de’movimenti delle sue dita, è in grado di poter 
stringere tanto fermamente le redini da passare pel primo corridore 
delle nostre corse. Bisogna perciò sorvegliare con tutta diligenza per 
conservare la mobilità dell’articolazione delle mani, ma la mobilità 
delle dita è di una importanza assai maggiore, poiché è a queste che 
la mano deve la sua funzionalità meccanica. 

Di una ben alta importanza sono le deformità delle dita prodotte 
da infiammazioni articolari e da cicatrici. Di queste sono principal¬ 
mente le infiammazioni fungose, o come oggi d’ ordinario si dice, 
tubercolari delle ossa, quelle che bisogna prendere in considera- 
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zione. Hanno lor sede a preferenza nel midollo delle falangi, ed a 
misura che si diffondono producono ispessimento fusiforme delle ossa, 
per la qual cosa si è dato a questa lesione il nome di spina ventosa , 
ovvero, siccome si ha esclusivamente nei bambini, quello di pedar- 
trocace. Dalla loro sede primitiva o originaria possono diffondersi alle 
articolazioni, o, cosa anche più rara, svolgersi primarie nella sino- 
viale. È perciò che possono aversi deformità in parte nello stadio 
di infiammazione florida per tumefazione, ed in parte dopo essere 
cessata la infiammazione per retrazione cicatriziale. La cura di questa 
infermità o è aspettativa, attendendo la guarigione dagli ordinarli 
rimedii antiscrofolosi, e che suole aversi dopo anni con la scomparsa 
della scrofolosi generale, ovvero è attiva, e consiste nel tagliare, 
durante il periodo di tumefazione, le ossa rammollite, e vuotare con 
un piccolo cucchiaio tagliente la cavità del midollo di tutte le gra¬ 
nulazioni fungose, e riempierla di iodoformio. Il primo metodo di 
cura è di una durata più lunga, ma in generale assicura un risul¬ 
tato funzionale assai migliore del secondo. Determinandosi le defor¬ 
mità, bisognerà combatterle involgendo le dita contro una piccola 
stecca di sostegno. — Le cicatrici si formano con ispeciale frequenza 
alla mano ed alle dita. Sono massimamente le cicatrici che si hanno 
in seguito a scottature e piaghe, poiché le dita vi sono più esposte. 
La cura dee già, fin dal momento della scottatura o di altra lesione, 
opporsi alla produzione della deformità in primo luogo con la me¬ 
dicatura antisettica, la quale ha il vantaggio di menare a guarigione 
senza suppurazione, evitando in tal guisa le cicatrici retrattili; e poi 
secondariamente con apparecchi a stecche iusino a completa guari¬ 
gione, assicurando possibilmente una posizione più o meno corretta; 
ed in ultimo con i movimenti passivi consecutivi, a fine di resti¬ 
tuire e conservare la mobilità dell’ articolazione. Anche i panerecci 
ed i flemmoni, che tanto frequentemente succedono alla infezione di 
piccole ferite da punta o da taglio, non di rado producono gravi de¬ 
formità per formazioni di cicatrici. Una incisione fatta a tempo, la 
scrupolosa disinfezione della ferita, una esatta fognatura, e la buona 
immobilitazione in un apparecchio antisettico sono i migliori rimedii 
che scongiurar possono le cicatrici deformi. Ma anche questa cura, 
che, francamente, dà assai migliori risultati di quella legata a pro¬ 
fusa e prolungata suppurazione, non garentisce sicuramente dalle 
deformità. Da una parte sono le cicatrici della cute, delle aponevrosi 
e dei ligamenti che bisogna temere, ma dall’altra le aderenze dei 
tendini tra loro, con le loro guaine, o anche con le ossa. Se nel corso 
della infiammazione si avesse esfoliazione o distacco di porzioni ne- 
crosate di tendini, come un tempo con tanta frequenza accadeva, i mo- 
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vimenti prodotti da questi tendini sarebbero irremissibilmente perdu¬ 
ti. Il dito allora, trattandosi qui quasi esclusivamente de’lunghi tendini 
dei flessori, o si pone in semiflessione per retrazione della cicatrice 
cutanea, ovvero rimane in estensione rettilinea per la illimitata in¬ 
fluenza dei tendini estensori. Di queste due condizioni la seconda è 
ancor peggiore della prima, poiché la posizione di estensione è sog¬ 
getta a continuati traumi, e compromette pure gravemente il libero 
uso della mano. Inoltre, dopo le incisioni dei panerecci, dopo le con¬ 
tusioni, e massime dopo la recisione del mediano, vi ha quello stato 
che suol chiamarsi dito lucido Glanzfmger (glossy fìngers). La cute 
perde la sua normale spostabilità ed estensibilità, diviene liscia, 
lucente, e, avendo perduto la sua cedevolezza, presenta i più grandi 
ostacoli a tutti i movimenti. Si fonde col connettivo sottocutaneo, 
con le aponevrosi e con i tendini, e fino col periostio in una massa 
cicatriziale uniforme e callosa, e fìssa perciò il dito in una deter¬ 
minata posizione. 

Ma v' ha ancora alla mano una speciale forma di contrattura 
cicatriziale, che, dal suo primo osservatore, prese il nome di con¬ 
trattura dell’aponevrosi palmare di Dupuytren 1 ). Dopo l’azione 
prolungata di compressione spesso ripetuta, come per es. negli eba¬ 
nisti che maneggiano lo scalpello, nelle persone incaricate della 
segnatura delle lettere che premono contro la vola della mano la 
impugnatura del timbro ecc. si produce col decorrere degli anni, in 
seguito a forzato allungamento delle dita in iperestensione, o anche 
senza cause apprezzabili, un ripiegamento o flessione sempre cre¬ 
scente delle dita. Questa attitudine in flessione può in certa guisa 
trovarsi in tutti gli operai che si danno a lavoro manuale molto 
pesante. Le dita allora non possono esser più estese in linea retta 
con le ossa metacarpiche, e non oltrepassano la posizione di discreta 
flessione. Nella vera contrattura delle dita di Dupuytren ad ogni 
tentativo che si fa di estender le dita, si determinano sulla superfìcie 
palmare de’cordoni cicatriziali ben distinti, che ostinatamente si op¬ 
pongono alla ulteriore estensione. Prevalentemente è il quarto dito 
che è colpito da questa contrattura, e poi immediatamente gli segue 
il quinto. Solo quando la contrattura fosse durata assai lungo tempo, 
può invadere il terzo dito, e poi il secondo, ed anche, ma, franca¬ 
mente, in casi rarissimi, il pollice. Col passar del tempo la flessione 
si accentua sempre più, insino a che finalmente le unghie possono 
arrivare a produrre decubito nel cavo della mano. Dupuytren loca¬ 
lizzava questa retrazione nell’ aponevrosi palmare; Malgai gne 2 ) al 

q Dupuytren, Lecons orales. T. IV, pag. 482. 

2 ) Mal gai gne, Lecons d’orthopédie. Paris 1862, p. 7. 
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contrario nella cute e nel connettivo sottocutaneo. Tuttavia questa 
differenza non ha grande importanza, imperciocché col passar del 
tempo la cute, il connettivo sottocutaneo e le aponevrosi si fondono 
in una massa cicatriziale compatta, la quale, appunto pel suo rac- 
corciamento, forma quei cordoni che fanno sporgenza. I tendini fles¬ 
sori non contraggono aderenza con questa massa cicatriziale, ma 
rimangono inalterati nella profondità dei tessuti. Essi per conseguenza 
non hanno in questa contrattura una importanza primaria. Ma poiché 
i loro punti d’inserzione son tenuti continuamente tra loro ravvi¬ 
cinati dalla trazione cicatriziale, così essi si raccorciano, o meglio 
si raccorciano i loro ventri musculari, per modo che, nei casi gravi 
ed inveterati, anche dopo la completa sezione delle masse cicatri¬ 
ziali, la estensione non si può eseguire, opponendovisi 1 tendini 
flessori. 

Finalmente v’ ha ancora una forma di contrattura cicatriziale 
della mano, che è la conseguenza di forti costrizioni nella regione 
dell’ articolazione radio-carpica. Qualunque costrizione esercitata su 
questo punto può esser causa della retrazione che si presenta sotto 
la forma della mano in atto di prendere qualcosa (main en griffe), 
la cui caratteristica principale è la iperestensione delle prime falangi 
mentre le ultime sono in flessione. Questa deformità si produce ordi¬ 
nariamente quando per frattura della epifisi del raggio, si applichi 
un apparecchio gessato non bene imbottito in corrispondenza del- 
F articolazione della mano. Le ossa in quel punto son ricoverte sol¬ 
tanto dai tendini e dalla cute, e qualunque tumefazione, la quale 
non potesse liberamente estrinsecarsi per la rigidezza dell’apparecchio 
gessato, sarebbe tosto cagione di gravi disturbi circolatorii. Stando 
un tale apparecchio non più che 12-24 ore, ed anche forse per un 
tempo più breve, potrà la contrattura esserne la necessaria conse¬ 
guenza, abolendo così la funzionalità della mano. Non si può per 
ciò non raccomandare abbastanza, che, nella frattura della epifisi 
inferiore del raggio, dopo aver ridotto lo spostamento, sia assolu¬ 
tamente indispensabile in quale che siesi apparecchio un forte im- 
bottimento di ovatta in corrispondenza dell’articolazione della mano, 
ma massimamente poi quando si adoperasse F apparecchio gessato 
o altri apparecchi solidi, poiché qui il pericolo della costrizione ò 
di gran lunga maggiore. — Queste contratture furono un tempo ri¬ 
ferite a compressione di un ramo nervoso, massime del nervo ulnare; 
ma Volli man n *) ha indubitatamente ragione quando, levandosi 
contro questa opinione, ritiene che dipendano invece da retrazione 


p Volkmann, Centralbatt tur Chirurgie. 1881. .Nr 51. 
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muse alare da ischemia. Non la compressione sui nervi produce la 
paralisi, la cui conseguenza sarebbe la contrattura, ma il prolungato 
arresto della circolazione sanguigna porta direttamente la retrazione 
dei tessuti musculare e fibroso. Una contrattura da paralisi non si 
potrebbe mai determinare tanto rapidamente come questa, che spesso 
già dopo soli pochi giorni si è perfettamente sviluppata. A questa 
contrattura prendono parte tutti gli elementi fibrosi e muscolari 
della mano ; ed è per questo che si spiega la sua straordinaria ri¬ 
gidità. Quando la costrizione non fosse violentissima, anche le con¬ 
seguenze non saranno gravissime. L’edema cronico ostinato e la 


rigidità dei tendini e dei ligamenti, che impediscono la libertà dei 


movimenti delle dita, sono allora i sintomi i più salienti. 

In tutte queste deformità cicatriziali la terapia urta contro i più 
grandi ostacoli. Ordinariamente non è più possibile correggerle con 
la estensione, nè con la elastica continua, nè con quella istantanea 
eseguita sotto la narcosi cloroformica. Alla prima la cicatrice resiste, 
alla seconda si lacera, e con essa si lacera anche la cute che la ri¬ 


copre; cosicché bisognerà dapprima far cicatrizzare di nuovo la ferita, 


e forse il risultato ottenuto andrà novamente perduto. Talvolta i 
bagni caldi, massime col sapone, la soda, la potassa, il liscivio di 


potassa ecc., le terme naturali indifferenti e quelle solforose, i bagni 


di mare, e possibilmente anche quelli animali 4 ) sono talvolta in 
grado, con i contemporanei e ben diretti movimenti passivi, di dimi¬ 
nuire la contrattura, e di ripristinare la libera mobilità ; ma, anche 
tutti questi mezzi, urtano sovente contro insormontabili difficoltà. 
Cicatrici divenute sì dure e resistenti, come spessissimo ve ne hanno 
nella mano, oppongono appunto la più grande resistenza a qualun¬ 
que tentativo di estensione. La cura operativa delle cicatrici retrat¬ 
tili consiste in sostanza nella discisione sottocutanea, e nella divi¬ 
sione della cicatrice, ricoprendo la scontinuità con lembo autoplastico. 
La discisione sottocutanea, nella gran maggioranza dei casi non è 
praticabile, poiché la cute è tanto strettamente aderente alla cicatrice, 
da non poter esser da questa isolata. Rimangono sempre o cordoni 
cicatriziali, ovvero la cute è recisa con essi; in ogni caso il risul¬ 
tato è insignificante. La plastica può compiersi o con lo spostamento 
della cute, o col trapiantamento di un lembo peduncolato. Nello 
spostamento cutaneo si fa sul cordone cicatriziale sporgente attra- 


2 ) I bagni animali si praticano o introducendo la mano nella cavità peritoneale aperta 
di un animale ucciso di fresco, o nello stomaco aperto di un bue, ed estratto immedia¬ 
tamente ucciso T animale: ovvero finalmente, come spesso si usa ancora in campagna, 
applicando sull’arto gli escrementi di vacca di recente emessi. La mano vi rimane insino 
a che non sia seguito il raffreddamento. 
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verso la cute una incisione a forma di V, si separa alla base di que¬ 
sta il cordone di cicatrice, e si riunisce la ferita cutanea in guisa 
da aversi la figura di un Y. Questo metodo fa sulla carta una buo¬ 
nissima impressione, ma riesce perfettamente insufficiente nelle con¬ 
tratture cicatriziali di alto grado. In brevissimo tempo si riproduce 
f antica retrazione. Il secondo metodo di plastica consiste nella di¬ 
visione della cicatrice, e nella trapiantazione sul punto diviso di un 
lembo cutaneo peduncolato. Questo metodo può sulla faccia, mas¬ 
simamente sulle palpebre e sulle labbra, dare ottimi risultati, posto 
che esista ancora nelle vicinanze una sufficiente quantità di cute 
sana; ma nella mano al contrario torna inutile, poiché la cute delle 
estremità non si presta in modo alcuno a questa specie di plastica. 
Non v’ ha perciò nessun metodo che sia tale da riescire di grande 
vantaggio in queste contratture cicatriziali, e che potesse per questa 
ragione porsi in prima linea. Una scelta esatta ed una prudente 
combinazione de 1 metodi può invece in molti casi dare ottimi risul¬ 
tati, e quelle appunto sono da raccomandarsi, imperciocché per lo 
meno assicurano una tal quale utilità della mano. 

Ad allontanare le contratture in flessione dopo le incisioni per 
panereccio Schùnborn ha proposto una utilissima macchina ad 
estensione con trazione elastica (Langeb. Arch. Voi.. 12. p. 371. 1871), 
e questa, applicata con grandissima energia in un caso grave, non 
diede ciò non ostante grandi effetti. In seguito Beely ha proposto 
un apparecchio ad estensione che si applica nel seguente modo. Lo 
avambraccio vien posto su di una tavoletta quadrangolare di legno, 
la quale oltrepassi alquanto la sua lunghezza, il gomito vien fissato 
da una cintura contro il margine libero, sul dito corrispondente si 
assicura un 1 ansa di sparadrappo americano (cioè guttapercha spal¬ 
mata sopra tela) e fissata con giri circolari dello stesso empiastro, 
su di questi si passa uno strato di gomma che assicura una deter¬ 
minata tensione sulla tavoletta di legno. L’infermo porta tutto lo 
apparecchio in una ciarpa, e va in giro per le sue cose. La notte 
pone su di un cuscino il braccio così fissato nell’ apparecchio. La 
tensione dello strato di gomma varia a seconda che l’infermo è in 
grado di tollerarla. Il meccanismo è frutto di profonda meditazione, 
ed indubitamente si dovria tentarlo in certi casi speciali; ma se sia 
desso al caso di assicurare un successo duraturo, è ciò che può di¬ 
mostrarlo soltanto una lunga esperienza. I processi di sclerodermia 
resistono ostinatamente a qualunque terapia. 

La contrattura delle dita di Dupuytren, quando fosse limi¬ 
tata al 3.° ed al 4.° dito, e si avesse in persone che non usano delle 
loro mani per lavori faticosi, saria bene non sottoporla a cura alcuna. 
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poiché non produce serii disturbi, e solo lentissimamente aumenta, 
be pertanto 1 uso della mano venisse da quella compromesso, si cer¬ 
cherà dapprima con uno degli apparecchi ad estensione sopra de¬ 
scritti di portare senz’ altra operazione in estensione le dita. Se con 
questo non si riescisse, come spesso è a temersi, si ricorrerà ai metodi 
cruenti della discisione sottocutanea, e della recisione della cicatrice 
con consecutivo lembo autoplastico, e talvolta si giugne così ad otte¬ 
nere ottimi risultati. Se anche tutto questo tornasse vano, non reste¬ 
rebbe che disarticolare quel dito il quale, per la sua viziosa posizione 
ad ai co, compromette seriamente il libero uso della mano. Serva 
come esempio il seguente caso non ha guari da me osservato: 

Ottone Rex, di anni 41, giardiniere, che prima era stato sempre bene, 
ebbe 14 anni innanzi una istantanea iperestensione del quarto dito della mano 
sinistra, che in principio non gli produceva che lievissimo incomodo ; ma 
intanto gradatamente passò in contrattura flessa, diffondendosi eziandio ai 
quinto dito. L’infermo però, movendo liberamente le tre principali dita della 
stessa mano, potea attendere discretamente bene alle sue occupazioni. Negli 
ultimi tempi intanto anche il terzo dito cominciò ad entrare in flessione, 
per la qual cosa non fu più possibile all’infermo di legare i rami e le scorze 
di alberi. Il pollice e l’indicatore sono ancora liberi; ma scoraggiato da tante 
inutili cure precedenti, l’ammalato chiede la disarticolazione del quarto dito. 
Si tentò dapprima nella narcosi cloroformica la rapida estensione di questo. 
Questa estensione migliorò alquanto la deformità, ma poscia la cute si lacerò 
ne’solchi rispondenti alle articolazioni interfalangee, e si dovette perciò ri¬ 
nunziare alla estensione. Si praticò allora una incisione longitudinale sul 
cordone cicatriziale che facea sporgenza, e dopo la sua recisione trasversale 
si continuò ancora alquanto la estensione, ma non fino però alla linea retta. 
Furon poscia poste a nudo nella profondità le guaine tendinee dei flessori, 
e reciso dapprima il tendine del flessore superficiale, la qual cosa facilitò 
alquanto la estensione. Seguì poi la recisione del tendine del flessor pro¬ 
fondo, per la quale si ebbe un certo rilasciamento della flessione. Ma dal 
momento che questa, non ostante tutto ciò, persisteva ancora, fu finalmente 
disarticolato il dito. Non è ancora assodato dalle continuate osservazioni 
fino ad oggi fatte, se fìa possibile, mercè la precoce disarticolazione del 
quarto dito, opporsi alla invasione sul quinto della retrazione cicatriziale. 

La guarigione della mairi en griffe da ischemia è assolutamente 
insperabile, massime se questa duri da più tempo, poiché la esten¬ 
sione non suol dare risultato alcuno, e la recisione mena a vizioso 
ed irregolare saldamento dei tendini, senza miglioramento della fun¬ 
zione. Nelle contratture ischiemiche di data recentissima V o 1 k m a n n 
raccomanda di estendere i muscoli raccorciati ed irrigiditi sotto la 
azione del cloroformio, adoperando eziandio la forza delle mani. 1 
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movimenti passivi prolungati possono allora dare un certo grado di 
utilità. Anche i disturbi circolatorii i più insignificanti prodotti da 
un apparecchio troppo stretto, che si manifestano sotto forma di 
edema, e di ostinata rigidità ai movimenti, richiedono una cura 
lunghissima e persistente di bagni e di massaggio, e soventi non si 
ottiene che un risultamento assai incompleto. 

Il terzo gruppo di deformità degli arti superiori il formano quelle 
; paralitiche . La paralisi del nervo ulnare, come spesso si ha dopo la 
recisione di questo nervo nella regione dell 1 articolazione della mano, 
ovvero per compressione e ferita in quel punto ove il nervo nella 
doccia del condilo interno è ricoperto dalla sola cute, produce una 
grave deformità della mano, che si manifesta parimenti sotto la forma 
della mairi en griffe. In questo caso è la cessata funzione dei muscoli 
interossei che produce la deformità. L’azione di questi muscoli, come 
Duchenne pel primo dimostrò, consiste nel flettere le prime falangi, 
estendendo contemporaneamente le due ultime.Se questa azione cessi, 
le dita, sotto l’influenza esclusiva del lungo flessore e del muscolo 
estensore, si situano in direzione opposta: iperestensione delle prime 
falangi e flessione delle due ultime, ed è questa proprio la posizione 
caratteristica della mairi en griffe. In questo caso perciò ha valore il 
solo disturbato antagonismo musculare, poiché qui non esiste meno¬ 
mamente P azione della gravità che si potrebbe a questo opporre. 
Non si può in questi casi pensare a cura chirurgica, ma, volendo 
starsene alle assicurazioni di Duchenne, la faradizzazione locale 
de’muscoli interossei potrebbe essere in grado, anche quando la de¬ 
formità durasse da anni, di modificarla moltissimo, ed in casi più 
fortunati di compensarla del tutto. La paralisi del radiale, prevalen¬ 
temente cagionata da contusione o recisione di questo nervo nel punto 
ove esso incrocia il lato esterno dell’omero, oppure prodotta da in¬ 
terne lesioni, come la paralisi saturnina, è causa dell’abbassamento 
o rilasciamento della mano in seguito a paralisi degli estensori e dei 
supinatori. Drop-hand è la espressione caratteristica dagl’inglesi ado¬ 
perata ad ispiegare questa posizione. Sebbene in questo caso operino 
nello stesso senso e gravità e trazione musculare, pure questa defor¬ 
mità non si rende mai completamente immobile e fìssa, anche dopo la 
durata di anni. Quasi sempre la mano si può portare rettilinea fino allo 
stesso livello dell’avambraccio, senza neanche impiegare molta forza, 
ma se si volesse portarla in iperestensione non vi si riescirebbe oppo¬ 
nendovi i flessori raccorciati. Anche qui non bisogna nulla aspet¬ 
tarsi dalla ginnastica. Se si riescisse a far cessare la paralisi, o appli¬ 
cando l’elettricità, ovvero disimpegnando il nervo compreso nel callo 
osseo o connettivale, sovente potrebbe anche ottenersi che la mano 
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tornasse a reggersi normalmente, e questo risultato potrebbe allora 
essere veramente assai favorito dai movimenti passivi, e, quando i mu¬ 
scoli obbedissero ancora alla volontà, da quelli attivi e sistematici. La 
paralisi del mediano in seguito a recisione di questo nervo in alto 
dell 1 articolazione della mano, produce atrofìa dei muscoli della re¬ 
gione tenare, ad eccezione del muscolo adduttore innervato dallo 
ulnare, senza che per questo ne derivi una deformità molto apprez¬ 
zabile. Nei punti più in sopra della mano il nervo ulnare raramente 
vien leso a causa della sua situazione profonda, e la sua alterazio¬ 
ne, prodotta forse da produzione di tumori, paralizza i pronatori e 
la massima parte dei flessori, ma ciò non ostante non provoca nes¬ 
suna deformità di natura determinata. Nelle articolazioni del gomito 
e della spalla solo rarissimamente si producono deformità paraliti¬ 
che determinate, e la cura di queste è del dominio esclusivo della 
neuropatologia. In seguito a malattie nervose centrali, massimamente 
dopo apoplessie, non di rado si determinano deformità degli arti 
superiori che vengon prodotte prevalentemente da contrazione mu¬ 
scolare, con lieve partecipazione della gravità. Permettendo lo stato 
generale dell’ infermo una cura locale, si dovrà cercare di opporsi 
alla produzione di queste deformità adoperando la elettricità, i mo¬ 
vimenti passivi ed il massaggio. 

Lo sviluppo primario abnorme dell’ osso produce nell’ arto su¬ 
periore quasi le stesse alterazioni o disturbi che produce nell’ infe¬ 
riore ; ma le condizioni, se sono in quest’ ultimo più favorevoli, lo 
è perchè la ineguale lunghezza del braccio non provoca disturbi 
funzionali di sorta relativamente al braccio opposto. La differenza 
di crescimento tra ulna e raggio produce deviazione della mano con 
considerabilissimo disturbo della sua funzione. La terapia di questo 
stato consiste in ciò : al tempo dello sviluppo dell’ osso si asporta 
dall’ osso più lungo un pezzo della cartilagine epifisaria che più fa¬ 
cilmente si può aggredire, vai dire esclusivamente dalla linea epi¬ 
fisaria inferiore, la quale ha inoltre un’ attività di crescimento assai 
più intensa della superiore ; con questo si ha in mira di rallentare 
in quel punto lo sviluppo dell’osso. Se soprattutto l’altro osso cresce 
ancor dippiù, la deformità può per questo scomparire col decorre¬ 
re degli anni. Ollier *) in un uomo a 20 anni, la cui mano, per 
ritardato sviluppo del raggio, prodotto da precedente osteite, era 
deviata verso il lato radiale, ha a questo modo, con la escisione 
di una porzione della linea epifisaria inferiore dell’ulna, ristabilito 


fi Ollier, Revue mensuelle de médecine et de chirurgie. Voi. 1. febbraio e mar¬ 
zo 1887. 
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siffattamente 1’ equilibrio, che dopo cinque anni la mano tornò nella 
sua posizione normale. Se al contrario lo sviluppo dell 1 osso fosse già 
perfettamente compiuto, solo con la escisione di un pezzo dell’osso 
troppo lungo potrebbe esser ristabilito il compenso. Le deformità 
degli arti superiori prodotte dalla gotta, dall’artrite deformante e dal 
reumatismo articolare cronico somigliano a quelle degli inferiori, e 
reclamano lo stesso trattamento. 

Della testa possono patire deformità tanto la scatola cranica , 
quanto le parti molli ed ossee della faccia. Sul cranio produce defor¬ 
mazione quasi esclusivamente la precoce ossificazione delle suture 
o dei dischi cartilaginei epifìsarii della base. Così Virchow *) spiega 
l’abnorme conformazione del cranio dei cretini, per una precoce si- 
nostosi cioè dei punti ossei separatamente riuniti del corpo dello 
sfenoide. Al momento della nascita lo sfenoide consiste di due pezzi 
ossei distinti, separati tra loro da un disco cartilagineo situato tras¬ 
versalmente, la sincondrosi intersfenoidale. Dopo la nascita questa 
sincondrosi, a partire dalla sua superfìcie inferiore, comincia ad 
ossificare. Intanto, come fa notare Henle, il restringersi della car¬ 
tilagine avviene assai lentamente, per ossificazione progressiva che 
parte da ambedue i lati, per modo che anche fino al tredicesimo 
anno se ne trovano residui. 

Oltre di questa sincondrosi, il punto più importante per lo svi¬ 
luppo della base del cranio è la sincondrosi sfeno-occipitale, che 
ossifica solo verso la fine del periodo di aumento delle ossa. La os¬ 
sificazione precoce di queste sincondrosi ritarda 1’ ulteriore sviluppo 
della base cranica, e per conseguente reagisce anche ostacolando lo 
sviluppo del cervello. 

Il crescimento delle ossa della volta cranica procede prevalen¬ 
temente dai margini di queste. Fino a quando queste ossa sono 
ancor separate dalie fontanelle e dalle membrane fibrose, il cresci¬ 
mento procede rapido, ma se i margini ossei si saldano direttamente 
tra loro, esso vien ritardato; e se gli stessi margini s’incontrano 
in forma di suture dentate, vien ritardato ancor dippiù. Ma oltre 
di questo crescimento dai margini, pare che se ne abbia ancora un 
secondo, pel quale la scatola cranica si amplia e sviluppa, cioè il 
riassorbimento sulla superfìcie interna e la sovrapposizione dallo 
esterno. Così Henle richiama l’attenzione sul fatto, che in tutti 
gli uccelli e nell’ornitorinco, le suture e le sincondrosi del cranio 
si chiudono ossificando completamente in età giovanissima, e che 
malgrado ciò, per questo processo di sovrapposizione e di riassor- 


!) Virchow, Entwicklung des Schàdelgrundes. Berlin 1857. 
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bimento, si abbia imo sviluppo ed aumento significantissimi. In ogni 
caso il crescimento dai margini delle ossa occupa il posto principa¬ 
lissimo sì nei mammiferi più elevati che nell 1 uomo, e se due ossa 
si saldano precocemente tra loro, si arresta in quel punto V ulteriore 
sviluppo. 

Intanto, poiché in ogni sutura il crescimento avviene per so¬ 
vrapposizione sui margini in un senso che procede perpendicolare 
al suo cammino, così, la precoce ossificazione produce un arresto 
di sviluppo che procede parimente nel senso perpendicolare al corso 
della sutura. La precoce ossificazione della sutura coronaria arresta 
perciò lo sviluppo in lunghezza della scatola cranica, quella invece 
della sutura sagittale arresta quello trasversale. Quando una sutura 
ossificasse precocemente, spesso accade, come fa notare Yirchow, 
che nelle altre suture si ha un accresciuto sviluppo osseo, che si 
chiama di compenso, per modo che la estensione in superfìcie della 
scatola cranica non fa mestieri che sia impicciolita, sebbene la sua 
forma presenti deformazioni significantissime. Se la sutura si trovi 
sulla linea mediana, come la sutura sagittale, ovvero si trovi alla 
stessa distanza su di ambedue i lati della linea mediana , come le 
suture coronaria e lambdoidea, allora accade che, se la ossificazione 
precoce avviene in tutta la estensione, non viene menomamente al¬ 
terata la simmetria del cranio. Ma se per converso si trovasse sol¬ 
tanto su di uno dei lati, come la sutura squamo-parietale, la ossifica¬ 
zione precoce opererà alterando la simmetria della volta cranica, 
producendo un infossamento unilaterale a forma di sella (clinocefolo 
secondo Yirchow), che vien compensato dall 1 aumento della bozza 
frontale e della regione posteriore del bregma. 

Naturalmente la terapia non può niente contro queste deformità. 
Si dee, anche quando si potesse assistere al lento loro insorgere, 
lasciarle tranquillamente formarsi, e sperare, che il cervello, in virtù 
della sua grande attitudine ad adattarsi ai mutati rapporti di spazio, 

non abbia da esse a subire influenze nocevoli. 

Le deformità della faccia ponno esser prodotte da più cause. Così 
si trova costantemente, che nei casi molto accentuati di caput obsti- 
pum , la metà inclinata della faccia rimane, per raccorciamelo del 
muscolo sterno-cleido-mastoideo, più piccola di quella opposta. Fino 
a che la testa rimane inclinata, questa asimmetria ordinariamente 
non viene notata, poiché la posizione obbliqua impedisce il confronto 
tra le due metà della faccia. Ma non sì tosto vien ripristinata, con 
la tenotomia dello sterno-cleido-mastoideo, la posizione eretta della 
testa, che la differenza tra le due sezioni della faccia appare mani¬ 
festissima. Questa intanto può scomparire nel corso dell ulteriore 
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sviluppo, posto che la operazione non siesi praticata troppo tardi, 
cioè tra il quarto circa fino all’ottavo anno di vita. Ma se si operasse 
più tardi, la differenza da una parte è divenuta notevolissima, e dal- 
1 altra sono già scorsi gli anni in cui lo sviluppo procede attiva¬ 
mente, e quelli perciò che ancor rimangono, o non sono più in grado 
di portare il compenso della deformità, o per lo meno lo sono in 
grado insignificante. 

Su di che cosa però si fondi questa differenza, è ciò che non 
si conosce con tutta certezza. Pare come se la metà inclinata della 
faccia partecipi meno attivamente della metà rialzata ai movimenti 
dei muscoli della mimica, e forse anche a quelli della masticazione ; 
per lo che si ha P arresto tanto delle parti molli quanto delle ossee 
di questa metà della faccia. 

Una simigliante azione sullo sviluppo di una metà della faccia 
la esercita la -paralisi del nervo facciale. Se questa si produce pria 
che si compia lo sviluppo delle ossa, la metà corrispondente della 
faccia rimane più piccola dell’altra, fatta però astrazione dalla grave 
deformità la quale risulta da ciò, che le parti molli della faccia ven¬ 
gono tirate verso la parte non paralizzata. 

Questo fatto è stato confermato anche sperimentalmente da F. 
Schauta 1 ), il quale dimostrò che, se agli animali in via di cre- 
scimento si laceri il nervo facciale possibilmente vicino al forame 
stilo-mastoideo, la volta orbitaria del lato paralizzato si arresta nel 
suo sviluppo, o vien ritardata considerabilmente rispetto all 1 altro, 
per la qual cosa ne segue una grande asimmetria. 

In questi casi è indubbiamente l’abolito movimento dei muscoli 
che debb’essere considerato causa del rallentato sviluppo osseo, e 
che per conseguente dà la più luculenta pruova della grandissima 

influenza che i movimenti musculari esercitano sulla formazione e 
sviluppo delle ossa. 

11 meccanismo delV apparecchio della masticazione viene essenzial¬ 
mente alterato dalle malattie di una o di ambedue le articolazioni tem- 
poro-mascellari. La infiammazione di queste articolazioni, come tal¬ 
volta accade nel reumatismo articolare acuto, rende straordinaria¬ 
mente dolorosa la masticazione. Se la infiammazione passa allo sta¬ 
dio cronico, o incomincia proprio da questo, v’ è a temere che si 
residui o la limitazione della mobilità, ovvero addirittura la com¬ 
pleta scomparsa di questa. Bisogna dunque, ad evitar tutto questo, 
combattere attivamente, ponendo in pratica tutti i mezzi che sono 


F. Scliauta, Zerstòrung des N. facialis und derea Folgen : Sitzungsber. d. 
Wiener. Acad. Math. natunv. Cl. Bd. 65, s. 105-116, 1872. 
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a disposizione della scienza, poiché la chiusura stretta e continua 
della serie dei denti dei due mascellari superiore ed inferiore, la 
così detta mascella tetanizzata , è tale una condizione, che riesce non 
solamente tormentosissima, ma, per 1’ostacolata nutrizione, com¬ 
promette seriamente lo stato generale dell’ organismo. 

I mezzi intanto che qui si adoperano, astraendo dai rimedii ge¬ 
nerali anti-reumatici, nel caso si avesse il sospetto che la lesione 
dei mascellari fosse il sintoma concomitante di un reumatismo ar¬ 
ticolare cronico, sono i movimenti passivi del mascellare eseguiti 
sistematicamente, e, quando potesse esser possibile, anche gli at¬ 
tivi. Con lo allontanamento delle due serie dei denti mercè i diva¬ 
ricatori a vite, si cerca di conservar la mobilità nelle due artico¬ 
lazioni temporo-mascellari, opponendosi alla forza di contrazione, 
che in questi casi si esplica d’ ordinario con la retrazione cicatri¬ 
ziale. Si lotta perciò, francamente, contro gravissime difficoltà, poi¬ 
ché, essendovi grande tendenza alla contrattura ed alla anchilosi, 
raramente si giugno a tenerle lontane. Si potrà forse ritardare la 
loro comparsa, ma impedirla, mai. A forza di divaricare i mascel¬ 
lari accadrà, che finalmente i denti diventano sì dolorosi e vacil¬ 
lanti, che bisognerà astenersi da qualunque ulteriore tentativo. 

Quale ultimo rimedio a conservar la mobilità del mascellare in¬ 
feriore rimane ancora 1’ intervento chirurgico cruento, come la sua 
sezione fatta con la sega innanzi la inserzione dei muscolo masse¬ 
tere, ovvero la resezione di uno dei due processi condiloidei. 

Non raramente il naso va soggetto ad importantissime deformi¬ 
tà. Si tratta qui o di obbliquità di tutto il naso, o di deviazione del 
setto nasale. La obbliquità delV intiero naso o è un vizio di prima for¬ 
mazione, pel quale V una metà è di struttura più debole dell’altra, 
e la differenza, che nel momento della nascita è solo insignificante, 
aumenta sempreppiù con 1’ ulteriore sviluppo; ovvero è cagionata 
da compressione nella cavità dell’utero, e forse nel travaglio del 
parto, massime se questo duri lungamente, e debba essere espletato 
con l’applicazione del forcipe; ovvero finalmente può esser prodotta 
da esterne influenze o traumi che colpiscono il naso, come le gravi 
contusioni, e le fratture, che guariscono lasciandolo in posizione 
obbliqua. Il mezzo atto a raddrizzarlo consiste in una forte pres¬ 
sione con le dita che l’infermo stesso pratica sul suo naso per tòrio 
dalla posizione obbliqua, metodo già adoperato nel passato secolo 
da Quelmalz 1 ); ma solo di rado si troverà la perseveranza neces¬ 
saria a proseguire per anni questa manovra. 


i) Th. Quelmalz, De narium carumque septi incurvatione. Lipsiae 1750. 
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Assai più efficace riesce il metodo seguente : Un cerchio di ac¬ 
ciaio ben rivestito internamente di cuoio circonda la testa al livello 
della fronte. Da esso, su di ambedue i lati della linea mediana an¬ 
teriore, partono due piccole asticelle di molla di acciaio con due 
dischetti di cuoio agli estremi, e disposte in guisa da applicarsi 
contro i punti prominenti della curvatura nasale, esercitando su di 
essi la pressione e la contropressione. Quando questo cerchio fron¬ 
tale fusse giustamente applicato nella età infantile, cioè tra il sesto 
ed il dodicesimo anno, si potrebbe forse da esso aspettarsi il com¬ 
penso, vale a dire, che se anche non giugnesse a riportare il naso 
proprio nella linea mediana, procurerebbe certamente una sensibile 
diminuzione della curvatura. È necessario però in tutti questi casi un 
tempo lunghissimo per poter ottenere con questo metodo risultati 
soddisfacenti. 


È cosa ancor più difficile di raddrizzare il setto nasale deviato. Non 
di rado si nota che questo forma da uno dei lati una sinuosità sì 
pronunziata, da applicarsi contro i cornetti etmoidali, impedendo 
così alla metà corrispondente del naso il libero passaggio dei liquidi 
ed anche dell’ aria. Anzi accade che il setto, per una doppia incur¬ 
vatura, restringe o addirittura chiude in modo uniforme ambedue le 
cavità nasali. Gli incomodi perciò che ne risultano sono significan¬ 
tissimi. Sulla parte posta dietro il punto ristretto o occluso delle 
fosse nasali si forma uno spazio privo di vitalità, nel quale si de¬ 
posita il muco, che, decomponendosi, dà cattivissimo odore fino ad 
incomodare lo stesso infermo e coloro che il circondano. Le irriga¬ 


zioni di acqua tepida fatte o per le nari o per le coane portano via, è 
vero, il muco che vi si depone, ma sono insufficienti ad impedirne 
la nuova raccolta. Inoltre, per l’ostacolato passaggio dell’aria nel- 
l’interno del naso, la voce diventa nasale, ed il naso acquista una 
forma corta e slargata da non riescire certo di bello ornamento al 
volto. Anche la respirazione viene grandemente ostacolata dalla chiu¬ 
sura di una delle narici, e, nei casi anche più gravi, dalla chiusura 
di ambedue. Gl’ infermi son costretti a dormire a bocca aperta, e 
non di rado son colti da violenti accessi asmatici. È perciò che fa 
mestieri provvedere urgentemente ad allontanare questi gravissimi 
incomodi, la qual cosa può ottenersi con due metodi, cioè con la esci - 
sione e col raddrizzamento forzato. 

Direttamente col coltello, a partire dall’apertura anteriore della 
narice, si giugne, come propose Rosei' 1 ), sul punto deviato, solo 
quando questo stesse molto innanzi. Ma se invece si trovasse più pro- 


q Roser, Handbuch der anatomischen Chirurgie. Tùbingen 1875. 
Ziemssen—Terapia. Voi. II. p. 2. a 
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fondamente, il potervi arrivare diventa assai più difficile, impercioc¬ 
ché non possono liberamente operare nè il coltello nè le pinzette. 

E fu proprio per questa ragione che Blandin *) e Rupprecht 2 ) 
costruirono una speciale pinzetta da escisione, disarticolabile nella 
vite, e che all’apice di una delle branche porta un anello tagliente, 
ed all’ apice dell’ altra uno slargamento a quello corrispondente ri¬ 
vestito di una laminetta di legno o di cuoio. Questa pinzetta deve 
esser così adoperata: si cloroformizza l’infermo, s’introduce nella 
narice ristretta la branca con l’anello tagliente, e si introduce tanto, 
insino a che 1’ anello si adatti contro il punto più prominente della 
curvatura; l’altra branca si porta per un’eguale estensione nella na¬ 
rice opposta. Le due branche vengono allora articolate e fortemente 
strette tra loro. 'L’ anello asporta così dal punto più prominente una 
porzione rispondente alla sua grandezza, e quando questa venisse bene 
scelta, e si colpisse proprio il punto esatto, si potrebbe con una esci¬ 
sione ristabilire il passaggio all’ aria sì dalla parte anteriore che dalla 
posteriore della rispettiva fossa nasale. 

Il metodo non è inefficace, è vero, ma si lavora al buio, e quindi 
non si tiene sott’ occhio tutto il campo dell’ operazione. 

A questo inconveniente si può rimediare distaccando col taglio 
di Ollier, le parti molli del naso dai margini dell’apertura piri¬ 
forme, cosicché desse rimanessero in rapporto con la faccia sola¬ 
mente per mezzo degli angoli delle pinne del naso e del setto cutaneo. 
Nello spazio formato da questi tre punti si sposta il naso portandolo 
in basso, ed allora si à verso 1’ alto libero accesso sul setto carti¬ 
lagineo ed anche osseo ; sicché, lasciandosi guidare dall’ occhio, si 
può procedere alla voluta escisione o col coltello o con le forbici, 
e, quando il caso il richiedesse, anche con le tanaglie, e forse pure 
con lo scalpello. 

Non c’è a dubitare che con questo metodo non si sia in grado 
di raddrizzare tanto esattamente qualunque setto nasale deviato, da 
rimuovere assolutamente ogni incomodo; il naso distaccato, quan¬ 
d’anche i punti di unione fosser ridotti troppo stretti, non è perciò 
soggetto alia gangrena, e si può ottenere con sicurezza la sua gua¬ 
rigione per prima intenzione ; ma ciò non ostante, non frequente¬ 
mente si troverà un infermo il quale, a causa di questi danni in 
apparenza di poco conto, sia disposto ad assoggettarsi ad una ope¬ 
razione tanto importante. 

Per evitare V intervento cruento Jurasz 3 ) à modificato un pro- 

1) Blandin, Compendium der Chirurgie. T. III. p. 33. 

*) Rupprecht, Wiener med. Wochenschr. 1868. p. 1157. 

3 ) A. Jurasz, Beri. klin. Wochensch. 1882. Nr 4. 
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cesso, già prima proposto da Adam s. Egli fece costruire una tanaglia 
speciale disarticolabile nella vite, le cui branche portano agli estremi 
due lamine di acciaio, che possono con faciltà esser tolte dalla tana¬ 
glia, ed essere strette da una vite che attraversa la loro base. Si in¬ 
troduce dapprima ciascuna metà separata della tanaglia nella cavità 
nasale, si applica contro il setto deviato, e si chiude lo strumento. 
Dopo ciò si stringono tanto le due branche da appianare la curvatura 
e riportare il setto nella linea mediana. Ottenutosi questo , le due 
lamine di acciaio vengono avvitate tra loro, e rimangono come com¬ 
pressore nella cavità nasale, mentre la tanaglia vien tolta. Dopo tre 
giorni si apre la vite , e le lamine son cacciate fuori dalla cavità 
nasale. Si farà poscia detumefare dapprima la mucosa, la quale, per 
la prolungata pressione, è fortemente irritata, ed in taluni punti an¬ 
che ulcerata, ed indi si applicheranno da ciascun lato del setto nasale 
due piccole laminette di avorio, che vengono riunite al setto cutaneo 
la mercè di un filo di seta. Queste varranno come stecche a preve¬ 
nire il ritorno alla viziosa posizione. 

Una sol volta ò adoperato questo processo, ed ò avuto un 
risultato a metà. La difficoltà è la seguente : il setto osseo, ed in 
gran parte anche il cartilagineo, è stretto tra due punti ossei rigidi 
ed inflessibili, la base cioè del cranio col suo prolungamento nell 
ossa nasali, e la volta palatina. Esso s’incurva perciò, poiché cresce 
troppo rapidamente, e per conseguenza nello incuneamento tra que¬ 
sti due punti ossei non può più conservare la posizione retta, essendo 
questa appunto il più corto cammino tra due superfìcie. Le ragioni 
per le quali la curvatura à la sua convessità a destra o a sinistra, 
sono veramente di nessuna importanza. Se intanto il setto a questo 
modo incuneato vien compreso tra le branche della tanaglia, e rad¬ 
drizzato, adoperando una potente forza, può accadere che per questa 
trazione si rompa, e si raccorci per lo scorrere E un sull’altro dei 
margini della frattura. Ma se col processo di Jurasz si abbia tutto 
questo, massime sul pezzo cartilagineo elastico e resistente, è proprio 
ciò di cui dubito assai. Io stimo adunque, che il setto nasale, anche 
quando fusse rimasto per i tre giorni tra le branche della tanaglia, 
non abbia mica perduto la sua tendenza a ritornare alla deviazione 
laterale. 

Le deformità del torace si distinguono in quelle che son conse¬ 
guenza di deformità dipendenti dalla colonna vertebrale , ed in quelle 
che si producono senza partecipazione di questa. Queste ultime sono 
il petto carenato ed il precordio rientrato o infossato. Nel petto carenato 
le cartilagini costali di ambedue i lati son curve, con la loro con¬ 
cavità diretta in avanti, cosicché lo sterno si fa innanzi come una 
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carena ; il qual fatto appunto serve di base a questa denominazione, 
ed anche al nome tedesco di petto di pollo, poiché con quest’ultima 
espressione lo sterno che fa prominenza vien paragonato a quella 
alta cresta che si nota sulla linea mediana del torace degli uccelli, 
e che serve d’inserzione ai forti muscoli del torace. Nel precordio 
rientrato al contrario, la parte inferiore dello sterno è abnormemente 
ravvicinata alla superficie anteriore della colonna vertebrale, per lo 
che si produce un profondo infossamento che colpisce moltissimo ai 
solo aspetto esterno; imperciocché lo sterno essendo coperto dalla 
sola cute, tutto l’abnorme della produzione ossea non si manifesta 
per niente attenuato anche nella sua forma esteriore. 

Sebbene ambedue le deformità sieno completamente opposte tra 
loro, pure esse debbono la loro origine alla stessa causa, vai dire 
al rachitismo. Si tratta qui di sapere appunto, quale regione del 
torace perda più facilmente di resistenza in seguito a rammollimento 
rachitico, cosicché, per la pressione negativa predominante nella 
cavità toracica durante la inspirazione, possa essere tratta in dentro. 

Se il rammollimento colpisce a preferenza le cartilagini costali , 
e massime i loro punti di unione alle coste, queste cedono alla tra¬ 
zione diretta all’interno, e la conseguenza sarà la deformità del petto 
carenato. Se ai contrario è la parte inferiore dello sterno che diviene 
più flessibile in prossimità della inserzione sternale delle cartilagini co¬ 
stali, è quella allora che segue la trazione. Dopo essersi arrestato 
il processo rachitico, e dopo che il tessuto osseo à ricuperato dopo 
un certo tempo la durezza e resistenza normali, ambedue le defor¬ 
mità resteranno fìsse e permanenti. 

Col passare degli anni, e con V ulteriore sviluppo, anche in 
questi casi si à sovente un compenso spontaneo. La curva delle 
pareti toraciche laterali si aumenta, e porta perciò lo sterno nova- 
mente nel suo punto normale. Perciò si spiega come il petto care¬ 
nato solo rarissimamente sia dato riscontrarlo al tempo della pubertà, 
mentre nei primi anni di vita, relativamente alla frequenza del ra¬ 
chitismo di questa età, non sia niente affatto raro. 

La deformità del precordio rientrato sottostà proprio in grado 
insignificante a questo processo compensativo spontaneo. Esso nella 
infanzia è assai più raro, e nella età adulta assai più frequente del 
petto carenato; tuttavia ben può esser considerato come una defor¬ 
mità di poco conto, imperciocché raramente produce incomodi o 
disturbi. 

Solo in casi rarissimi farà mestieri di adoperare una terapia a 
correggere queste deformità del torace. È tempo assolutamente per¬ 
duto di voler prevenire o guerire il petto carenato la mercè di in- 
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volgimenti o fasciature circolari del torace. L’unico risultamento di 
•questo metodo sarebbe un ostacolo alla respirazione, la qual cosa, nei 
bambini rachitici sì frequentemente soggetti a gravi catarri pulmonali, 
potrebbe comprometterne seriamente la vita. Anche negli anni suc¬ 
cessivi, quando il processo rachitico fusse esaurito, non sarà lecito 
sperare di poter correggere la deformità con le fasciature circolari. 
Più razionale sarebbe a questo scopo una pressione elastica che 
•spingesse lo sterno contro la colonna vertebrale , senza compri¬ 
mere la parete laterale del torace: ma a questo processo si oppone 
recisamente la complicazione dell’ apparecchio necessario a rag giu- 
gnere questo intento. E poiché, anche nel compenso spontaneo da 
aspettarsi quasi sicuramente col passar degli anni, non v’à alcuna 
Tagione per tentare una terapia che si accompagna inevitabilmente 
a pericoli ed incomodi, così il processo, e sarà meglio, si abbandona 
a se stesso. 

Se tra 1’ ottavo ed il decimo anno di vita vi fussero ancora re¬ 
sidui della deformità, e, avuto riguardo alla bellezza delle forme 
esteriori, si tenesse a che quelli scomparissero completamente , si 
raccomanda d’ ordinario una cura ginnastica prolungata, la quale, 
•tenendo presenti a preferenza gli esercizii in sospensione, potrebbe, 
per la tensione dei due grandi muscoli toracici, esercitare una tra¬ 
zione verso 1’ esterno sulle cartilagini costali rientrate. Non c’è a 
sperare che per questo il compenso venga accelerato. Il precordio 
■rientrato non può esser soggetto ad una cura attiva ed efficace, im¬ 
perciocché noi manchiamo di quei rimedii che possono riportarlo 
■fino al livello normale. Per la poca importanza intanto di questa 
-anormalità, si può tollerare siffatta lacuna nella terapia. 

Le deformità della colonna vertebrale sono svariatissime e di una 
importanza grandissima. La colonna vertebrale è il fusto o sostegno 
principale del corpo; è dessa che, all’intiera classe di animali che 
ne son provveduti, dà il carattere morfologico distintivo, e perciò 
con piena ragione servi a Lamarck per designare questa classe 
di animali come quella degli animali vertebrati ; ad essa si ad¬ 
dossano tutte le altre parti ; essa rinchiude nella sua cavità il si¬ 
stema nervoso centrale, la cui porzione superiore, nel corso dello 
sviluppo filogenetico, si é ingrandita in massa encefalica, mentre 
le parti ossee che la involgono si sono conformate a scatola cranica; 
è essa per questo 1’ appoggio o sostegno sì del sistema nervoso cen¬ 
trale, come degli organi toracici addominali, e che in prima linea 
servono alle funzioni della vita; e perciò non a torto Galeno la 
paragona alla carena della nave. Relativamente a questa alta impor¬ 
tanza fisiologica, le deviazioni della colonna vertebrale ànno in- 
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fluenza su di una gran quantità di organi importantissimi, ed agi- 
scono producendo gravi alterazioni; e, corrispondentemente al fatto* 
che molte parti trovano sostegno ed appoggio sulla colonna vertebrale, 
questa è grandemente esposta agli incurvamenti e alle deviazioni. Ed 
è perciò che, in rapporto alla produzione di queste deviazioni, con¬ 
corre moltissimo la struttura caratteristica ad anelli di questa colonna 
ossea, che si compone delle sette vertebre cervicali, delle dodici tora¬ 
ciche, delle cinque lombari, delle cinque sacrali fuse in un osso solo, e 
delle quattro coccigee assai rimpicciolite, che formano un prolunga¬ 
mento rudimentario privo di importanza. L’ ordinamento di queste 
ossa relativamente piccole sopra base poca ampia; la loro unione mercè 
i dischi elastici intervertebrali; il loro incrociamento per mezzo del 
processo obbliquo ; le loro apofìsi trasverse prominenti sui lati, che 
nella sezione toracica entrano in rapporto articolare con le coste; 
la unione di tutte queste parti a mezzo di ligamenti, che sui corpi 
vertebrali sono soltanto il debole legamento longitudinale anteriore 
e posteriore, mentre al contrario raggiugne il più alto grado di re¬ 
sistenza verso le apofìsi; la inserzione di moltissimi muscoli che in 
parte sono i più robusti di tutto il corpo; il peso continuo che su 
di loro gravita nel cammino e nella posizione eretta ; tutto questo 
costituisce condizioni meccaniche sì complicate, che, per compren¬ 
dere tanto il sostenersi del corpo, quanto, ed ancor più, le devia¬ 
zioni patologiche, fa mestieri vincere una lunga serie di difficoltà. 

Non è perciò a meravigliarsi come, fra tutte le deformità, quelle 
della colonna vertebrale abbiano sempre richiamato il maggiore in¬ 
teresse, e come, malgrado ciò, le cognizioni intorno alla natura loro 
non sieno progredite a segno da colmare in più punti considerabili 
lacune tuttora esistenti. 

Le condizioni di meccanica della colonna vertebrale normale si 
trovano minutamente esposte nei lavori dei fratelli Weber Mecca?iica 
degli organi della locomozione nell'uomo, Gottinga 1836; Henke, Manuale 
di anatomia delle articolazioni, Lipsia 1836; e H. Meyer Statica e mec¬ 
canica dello scheletro umano, Lipsia 1873. 

Basta qui far notare, come il feto abbia nella cavità dell’utero 
una situazione o posizione con curvatura diretta innanzi, cosicché 
la colonna vertebrale descrive un arco convesso in dietro. Questa 
posizione intanto in condizioni normali non resta così, chè il neo¬ 
nato, in posizione orizzontale e ad arti estesi, presenta una colonna 
vertebrale priva di qualunque curvatura. E queste condizioni re¬ 
stano tali insino a quando il bambino non venga posto in piedi, nel 
qual caso la spina, sotto l’influenza della gravità, forma un arco 
proporzionatamente convesso in dietro. Ai primi passi il bacino pren- 
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de, per azione mosculare, V attitudine fortemente curva, nella quale 
il punto medio della superficie articolare superiore del sacro si trova 
perpendicolare alla linea che unisce i punti mediani di ambedue le 
teste femorali. La superficie articolare superiore del sacro prende 
perciò, rispetto al piano orizzontale, una inclinazione di circa 50°, 
e per conservare 1’ equilibrio su questa base obbliqua, la colonna 
vertebrale è costretta a formare nella sezione lombare una curva¬ 
tura a convessità diretta in avanti. Anche questa curvatura avviene 
per trazione musculare, e quasi esclusivamente per quella del mu¬ 
scolo psoas-iliaco. Più in alto nella sezione dorsale la colonna ver¬ 
tebrale s’incurva, prevalentemente per azione del peso, dirigendo 
la convessità in dietro, e poiché, se questa curvatura si continuasse 
sulla sezione cervicale, la testa prenderebbe un’ attitudine inclinata 
in basso, ne segue qui, novamente per trazione musculare , una 
curvatura della colonna vertebrale a convessità volta innanzi. Qui 
sono i forti muscoli della nuca che, inserendosi al cranio, produ¬ 
cono questa curvatura. La gravità e la trazione musculare sono adun¬ 
que i fattori della produzione delle curve normali della spina, come 
eziandio il loro aumento, ovvero anche la diminuzione della resi¬ 
stenza normale producono le curve patologiche. Nei primi anni di 
vita del bambino le curve della colonna vertebrale sono sì poco sta¬ 
bili, da scomparire tosto che desso sia posto orizzontalmente. Solo 
nel corso dell’ulteriore sviluppo le vertebre ed i dischi intervertebrali 
acquistano tale forma determinata da render fìsse le curve, le quali 
poi non iscompaiono più, anche nella posizione orizzontale; anzi, 
secondo le ricerche dei fratelli Weber, nella sezione dorsale sono a 
preferenza i corpi vertebrali che, per la forma che prendono, deter¬ 
minano la curva, mentre nelle sezioni cervicale e lombare sono in¬ 
vece prevalentemente i dischi intervertebrali. Intanto, oltre a que¬ 
sto, gli archi vertebrali col loro rispettivo rapporto coi ligamenti 
e coi muscoli esercitano una grandissima influenza sulla stabilità 
o conservazione delle curve, poiché se, come fecero L. Hirschfeld 
e più tardi H. Meyer, si separano gli archi dai corpi vertebrali, 
la serie di questi mancherà di ogni specie di curva, e diventerà una 
colonna vacillante, mobile secondo tutte le direzioni. Il peso o carico 
aumenta le curve, ed impicciolisce perciò il corpo delle vertebre ; 
ma se quello cessi, questo cresce novamente in altezza per la elasti¬ 
cità dei dischi intervertebrali, e per la trazione musculare, e le curve 
perciò diventano più lievi. Così l’Abbate Fontenu 1 ) il quale à 
studiato con molta accuratezza questi rapporti, trovò che il corpo al 


i) Fontenu, Mémoires de V Académie des Sciences 1725. 
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mattino, dopo il riposo, a letto, è sempre più alto della sera, poiché il 
peso à agito tutto il giorno sulla colonna vertebrale, ed i muscoli son 
troppo stanchi per poter raddrizzare la serie dei corpi delle vertebre. Il 
continuo esercizio che Fontenu facea dei suoi muscoli dorsali, quan¬ 
do si sforzava a rimaner possibilmente ritto durante l’officio della mes¬ 
sa, produsse finalmente un lieve aumento di lunghezza, il quale fu 
duraturo, ed è riferibile a questo-, che i muscoli dorsali, stimolati 
o eccitati a funzionare energicamente, mantennero allora, anche senza 
il concorso della volontà, più esattamente di prima raddrizzata la 
colonna vertebrale. Quanto più pronunziate sono le tre curve nor¬ 
mali di questa, tanto più securamente si trova essa al coverto dalla 
inclinazione laterale, imperciocché, una colonna vertebrale che scenda 
quasi perfettamente perpendicolare in basso, con leggere inflessioni 
anteriori e posteriori, à grandissima tendenza a ripiegarsi di lato. 

Le deviazioni 'patologiche della colonna vertebrale dell’ uomo si 
dividono in curvature ed inflessioni angolari. Per le prime fu da Kor- 
man n introdotto 1 adatto nome di (( strofosi )) (da orpscpco io curvo, 
io giro) ; per le seconde sarà meglio conservare V antico nome ip¬ 
pocratico di « cifosi )) (da J(3 cg = gibbus gobba), sebbene in origine 
questo fusse adoperato in doppio senso. Poiché Ippocrate non era 
in grado di fare una distinzione rigorosa tra curvature ed infles¬ 
sioni angolari, chiamò cifosi qualunque prominenza della colonna 
vertebrale che avesse la sua curva in dietro. Ma nelle epoche suc¬ 
cessive la espressione di cifosi, strettamente legata al nome di Pott, 
à come tale così nettamente designata la inflessione angolare, che 
oggi non può più esser separata dal suo nome, ed è perciò che pre¬ 
sentemente vien riserbata esclusivamente per tutti quei casi in cui 
vi sia inflessione o curvatura ad angolo. Secondo adunque questa 
distinzione vengono nettamente distinte le strofosi dalle cifosi, le 
incurvature dalle inflessioni angolari. 

Le incurvature possono aversi secondo tre direzioni principali, 
cioè a dire con convessità anteriore, laterale o posteriore. Per le 
curvature a convessità anteriore il nome ippocratico di lordosi ri¬ 
marrà sempre, e basterà a designarle e ad escludere qualunque di¬ 
saccordo ; come eziandio il nome di scoliosi resterà per gli incur¬ 
vamenti laterali. 

Per le curvature a convessità posteriore, per le quali fu finora 
adoperato sovente il nome di cifosi, manchiamo, giusta la defini¬ 
zione data sopra, di un nome greco che valga a designarle. Sarebbe 
desiderabile di averne uno anche per queste; ma mi vedo costretto a 
rinunziarvi, poiché non potrei arrischiarmi al tentativo di proporre 
nomi nuovi. Comincio adunque dal trattare le curvature della colonna 
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vertebrale, e mi occupo dapprima di quella che à la sua convessità 
posteriormente, e che perciò voglio designare come gobba dorsale. 

Delle tre sezioni della colonna vertebrale la gobba dorsale pa¬ 
tologica colpisce a preferenza quella parte del dorso che già nor¬ 
malmente presenta la sua convessità in dietro; tuttavia, nelle cur¬ 
vature molto estese, può accadere, che tutta la colonna vertebrale 
formi un arco convesso posteriormente. Siccome la gobba dorsale nor¬ 
male della spina è prevalente nella sezione dorsale, e quasi esclu¬ 
sivamente vien prodotta dal peso, senza predominante partecipazione 
dei muscoli, così anche la gobba dorsale patologica si produce quasi 
esclusivamente per la gravità o peso. La contrattura di singoli grup¬ 
pi muscolari, massime de’ muscoli addominali, potrebbe curvare in 
dietro la colonna vertebrale, come vediamo momentaneamente acca¬ 
dere quando qualcuno si ripieghi o incurvi per dolori ; ma una tale 
contrattura dei muscoli del ventre che duri tanto da poter dare una 
gobba dorsale permanente della colonna vertebrale, per quanto mi 
sappia, non ancora è stata osservata. Lo stesso valga pei muscoli 
della regione anteriore del collo che non possono per la loro con¬ 
trattura ripiegare la sezione cervicale. Ma potrà invece accadere che 
le cicatrici, massime quelle da scottatura, esercitino una trazione 
permanente. Sono noti i casi nei quali, per scottatura della cute 
alla superficie anteriore del collo, la trazione esercitata dalla cica¬ 
trice è sì potente, da tirare il mento fino sulla superfìcie anteriore 
dello sterno. Non c’è proprio a dubitare che una tale attitudine, 
conservatasi per molti anni, non sia poi capace di reagire alterando 
la forma delle vertebre del collo, producendo consecutivamente una 
curva iissa della sezione cervicale della spina con convessità poste¬ 
riore. Alla stessa guisa le cicatrici della parete anteriore dell’ ad¬ 
dome potrebbero esser causa di una gobba dorsale della sezione lom¬ 
bare, tenendo fortemente piegata innanzi tutta la parte superiore 
del corpo ; nondimeno le scottature in questa regione son rare, e 
le cicatrici che venissero d’ altronde non così facilmente pigliano 
tali proporzioni da produrre con la loro trazione un incurvamento 
della colonna vertebrale. Le paralisi dei muscoli addominali o dor¬ 
sali non menano mai alla gobba dorsale, ma sempre alla curvatura 
anteriore della colonna vertebrale, come si dimostrerà trattando della 
lordosi. Nella paralisi dei muscoli della nuca, la testa, solo pel pe¬ 
so, si abbassa sul petto, e produce con ciò una curva della colonna 
vertebrale toracica a convessità posteriore, ma basterà una sem¬ 
plice cravatta rigida, il cui margine inferiore poggi sulla parete an¬ 
teriore del torace, per portar la testa nella sua posizione normale. 
Nel corso del reumatismo cronico si piega talvolta la colonna ver- 
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tebrale con grande arco convesso in dietro. Si tratta qui da una. 
parte di una diminuzione nella consistenza delle ossa, che sottrae 
loro la capacità a poter resistere convenientemente alla pressione 
delle parti superiori del corpo, e dall’altra della retrazione sì degli 
essudati formatisi alla superficie anteriore della colonna vertebra¬ 
le, che dei tessuti rammolliti dalla infiammazione, i quali due fat¬ 
tori producono questa pronunziatissima gobba dorsale. Per salda- 
mento osseo delle loro singole parti, queste colonne vertebrali pos- 
son poi mutarsi in un unico fusto osseo rigido. — Le forme di gobbe 
dorsali che più frequentemente si presentano alla osservazione son 
le seguenti : 

1. La gobba dorsale rachitica. Se un bambino rachitico di due a 
tre anni, epoca nella quale le curve normali dovrebbero esser già 
sufficientemente ben pronunziate, si ponga su di un piano orizzon¬ 
tale, e se ne guardi il dorso, si nota come questo forma una curva 
unica, uniforme, a convessità posteriore. Se si porti il bambino nella 
posizione orizzontale, questa curva scompare, e la colonna verte¬ 
brale si addossa al piano. La incurvatura con questo non diventa 
stabile, ed è straordinariamente rara anche nello sviluppo succes¬ 
sivo. Questa trova la sua perfetta spiegazione nel fatto della grande 
lassezza dei ligamenti e dei muscoli, e della grande cedevolezza delle 
ossa, fatti che caratterizzano sì bene il rachitismo. Diminuiti gli osta¬ 
coli, il peso o la gravità curva la colonna vertebrale con conves¬ 
sità volta in dietro. Se, cessato il rachitismo, ritornino novamente 
la energia musculare e la solidità delle ossa e dei ligamenti, scom¬ 
pare anche la gobba dorsale, ed il dorso riprende la sua attitudine 
retta con le inflessioni normali della colonna vertebrale. Io non 6 
mai veduto che la gobba rachitica del dorso si fusse mutata in defor¬ 
mità permanente, salvo che, francamente, non fussero esistite curve 
laterali, nei quali casi si producono sempre gravissime deformità. 

Terapeuticamente è solo necessario di porre il bambino nella po¬ 
sizione orizzontale su di un piano resistente, e con la cura medica 
generale far sì che il rachitismo possibilmente guarisca, e presto. 
Se i bambini, nel momento in cui la malattia sta per cedere, de¬ 
siderassero di esser troppo presto sollevati, sarà mestieri di soste¬ 
nere il dorso mercè un corsetto con ossa di balena. 

2. La gobba dorsale infantile della colonna vertebrale va col nome 
di dorso rotondo. Colpisce a preferenza le fanciulle, ma può aversi 
ancora nei fanciulli. Anche qui è Y afflosciamento dei ligamenti e dei 
muscoli che, sotto la influenza della gravità, produce la convessità 
del dorso, massime se il crescimento osseo sia negli ultimi tempi 
proceduto assai rapido. A ciò si aggiugne che le fanciulle ed i fan- 
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ciulli stando spesso seduti, o curvi per scrivere, cucire, ecc. pas¬ 
sano parecchie ore del giorno tenendo il tronco flesso innanzi, per 
la qual cosa la curva dorsale viene sensibilmente aumentata. È nei 
miopi che spessissimo si vede il dorso rotondo con la testa flessa 
anteriormente. Tutto il processo è più una anomalia di direzione o 
posizione, anziché una infermità; tuttavia fa mestieri di opporvisi 
a tempo ed energicamente , poiché v’ à a temere che il detto pro¬ 
cesso col passar degli anni, e specie nella età adulta, potesse rag- 
giugnere proporzioni allarmanti. 

La terapia consiste nel migliorare lo stato generale, e massime 
poi nel tonificare i muscoli del dorso. La buona nutrizione, i mo¬ 
vimenti ed il moto all’ aria libera, le abluzioni fredde ed i bagni, 
il nuoto, le fregagioni sul dorso con liquidi alcoolici, la posizione 
perfettamente orizzontale su di un materasso duro, formano i tratti 
principali del metodo curativo. Anche il restituire la tonicità ai mu¬ 
scoli del dorso con una ginnastica regolata, è di una grandissima 
importanza, e tutto ciò che a questa si riferisce, si trova estesa¬ 
mente trattato quando si parla della scoliosi. A sostenere il dorso, 
e a mantenerlo ritto, sarà necessario di applicare il corsetto o il così 
detto raddrizzatore. La descrizione del corsetto si trova nella cura 
del primo grado della scoliosi. Quanto al raddrizzatore questo so¬ 
vente è venuto meno, poiché, la cintura contro la quale il dorso 
deve esser raddrizzato, è situata intorno alla vita (taille), cioè in 
quello spazio che corre tra le ultime coste e le creste iliache. Que¬ 
sto punto è assai insicuro, poiché manca di sostegno osseo, pog¬ 
giando solo sulle parti molli del ventre, ed allora l’allontanamento 
della cintura basale da quel punto che è indispensabile al raddrizza¬ 
mento, è troppo insignificante per poter produrre la sua azione. Io 
riprovo adunque ogni raddrizzamento che si fondi sopra tale costruzio¬ 
ne, e tra questi anche il noto raddrizzatore di Bouvier. L’unica 
cosa che fanno questi apparecchi è di portare in dietro le scapole, 
e questo non è per niente a desiderarsi, mentre la colonna verte¬ 
brale conserva inalterata la sua convessità dorsale. Un raddrizzatore 
costruito convenientemente dee, come il corsetto, trovare il suo punto 
di appoggio sul bacino, poiché è questo il solo punto che possiede, 
da esso salendo in alto, solidità bastevole a raddrizzare il dorso. Una 
cintura bene imbottita circonda il bacino tra la spina iliaca ante¬ 
riore superiore e l’apice del gran trocantere, e vien chiusa con una 
fìbbia proprio al disopra della sinfisi pubica. Dalla cintura par¬ 
tono ascendendo su di ambedue i lati della colonna vertebrale due 
lamine elastiche di acciaio bene imbottite, e che giungono fino al 
margine superiore delle scapole. Da questo punto slargandosi cir- 
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condano di basso in alto le spalle, e, o finiscono con cuscinetti che 
si adattano liberi alla loro superfìcie anteriore, ovvero si continuano 
in coregge di cuoio, che vengono fissate ai bottoni esistenti alla 
estremità superiore delle molle dorsali. La curvatura delle molle 
dorsali è così conformata, che desse abbracciano strettamente la curva 
normale della sezione lombare della colonna vertebrale, e poscia, 
mutando direzione, si volgono in dietro. 

L 1 apparecchio dunque lascia perfettamente liberi torace ed ad¬ 
dome circondando solo il bacino e le spalle. Questo è ordinaria¬ 
mente chiamato di Heather-Bi gg, il quale, se anche non ne è vera¬ 
mente il suo primo autore, è almeno il principale propagatore di que¬ 
sto apparecchio utilissimo, e da lui tanto elegantemente lavorato. 
È questo, quando si faccia astrazione dai corsetti propriamente detti, 
T unico apparecchio al quale, per quanto almeno sia a mia cono¬ 
scenza, si possa a ragione dare il nome di raddrizzatore, poiché 
veramente solleva la colonna vertebrale, e non si limita a tirare in 
dietro le scapole. 

Bisogna finalmente far menzione ancora della estensione. Questa 
può esser praticata o nella posizione orizzontale, o in quella obli¬ 
qua, oppure nella verticale. In quest 1 ultimo caso la testa, essendo 
il corpo sospeso in aria, o è tirata in alto da una puleggia per mezzo 
del collaretto occipito-mentoniero, oppure, mercè lo stesso collaret¬ 
to, è fissata in una certa estensione contro una stecca di acciaio 
bene imbottita che discende lungo il dorso, e trova il suo appoggio 
su di una cintura pelvica, sotto forma della Minerva originalmente 
proposta da Levacher. I più minuti particolari su di tutti questi 
apparecchi si troveranno nella cura della scoliosi. 

Lo scopo principale della estensione è appunto quello, mercè 
la trazione e contro-trazione esercitata sopra ambedue gli estremi 
della colonna vertebrale convessa, di riportarla in una posizione 
dritta, e questo scopo, a prima giunta, pare plausibilissimo. Soltanto 
il giudizio si presenterebbe essenzialmente diverso quando si facesse 
a consideratici più rigorosamente. 

La curva dorsale convessa della colonna vertebrale non è pro¬ 
dotta da forze di trazione che abbiano loro sede alla sua superfìcie 
anteriore, e che si potesse avere in mira di distendere, ma dal per¬ 
chè, venuta meno la resistenza, la colonna vertebrale viene dal peso 
piegata ad arco. Se intanto si adoperi una estensione sotto quale 
che siesi forma, il dorso si estende, e quanto più quella durerà, 
tanto più il risultamento sarà migliore ; ma non sì tosto cessa la 
estensione, che il dorso incontanente si ripiega, ed anche più inten¬ 
samente , poiché con essa i muscoli e ligamenti son sottoposti ad 
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una forte distensione, cessando la quale questi sono ancor meno in 
grado di sostenere in posizione ritta il dorso, opponendosi alle leggi 
del peso. Il successo è perciò passaggero, e gli effetti consecutivi 
son piuttosto nocevoli che utili. Per queste ragioni, che del resto 
non son puramente teoretiche, trovando invece il loro securo soste¬ 
gno sull’ esperienza pratica, io mi dichiaro contrario a qualunque 
estensione nella curva convessa del dorso dei fanciulli. 

Proprio l’opposto fu consigliato da Wilson in Edimburgo, 
cioè a dire portare sul capo oggetti pesanti. Wilson si era formato 
nel modo seguente questo convincimento in apparenza paradossale. 
Gli era accaduto di vedere che le lattaie di Edimburgo, che porta¬ 
vano sul capo i vasi ripieni di latte, quasi senza eccezione presen¬ 
tavano forme esteriori belle, ed andatura del corpo insolitamente 
ritta ; ed allora egli pensò di far tesoro di questa osservazione per 
la cura del dorso arrotondito. La osservazione è senza fallo giusta. Per 
poter infatti portare in esatto equilibrio un oggetto pesante sul capo, 
la colonna vertebrale dev’ esser fortemente estesa per azione mu- 
sculare e mantenuta nella linea mediana per giuoco destro e di- 
licato degli stessi muscoli. Quegli che lascia dal peso comprimere 
la sua colonna vertebrale, appena potrebbe esser più in grado di 
sviluppare P azione musculare necessaria a mantener P equilibrio. 
Quando questa attitudine fusse durata un certo numero di anni, fi¬ 
nisce per rendersi fìssa, cosicché più tardi, anche senza contribu¬ 
zione di colui che la porta, resta tale, così come avviene negli uf¬ 
ficiali, nei quali, anche a tarda età si conserva manifestissima la 
posizione ritta tenuta sulla piazza degli esercizi militari. 

Intanto la osservazione non permette che si passi alla cura del 
dorso arrotondito. Wilson dimenticava che lì non si tratta che di 
campagnole sane e robuste, e che qui invece si à a fare con fan¬ 
ciulle di città, debolissime per giunta. Se egli a queste avesse posto 
dei pesi sul capo, il risultato sarìa stato piuttosto un aumento an¬ 
ziché una diminuzione della curvatura. A queste fanciulle manca la 
forza sì nei muscoli che nel sistema osseo per opporre al peso che 
preme in basso una colonna vertebrale fortemente distesa. In queste 
condizioni esse s’incurvano ancor dippiù sotto l’aumentata azione 
compressiva del peso, ed il metodo perciò è niente adatto a raddriz¬ 
zare il dorso arrotondito. 

La terza forma di gobba dorsale è il così detto dorso dei lavo¬ 
ratori. Qualunque occupazione la quale richieda che il corpo stia 
lungamente curvo innanzi, massime se sia molto sovraccaricato, 
mena col passar degli anni ad una permanente gobba dorsale. Le 
ossa ed i ligamenti si alterano sotto 1’ azione del peso, ed anche 
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i muscoli perdono la virtù di poter resistere con successo alle fune¬ 
ste conseguenze di esso. La capacità al lavoro ne soffre solo poco, e, 
come s’intende da sè, non è questione di occuparsi di una cura 
di questa deformità. 

L’ ultima forma è rappresentata dal dorso curvo dei vecchi. Nella 
età avanzata i muscoli si paralizzano, la sostanza ossea si rammollisce 
sotto la forma della nota osteomalacia senile, i tessuti fibrosi si ri¬ 
lasciano, e la colonna vertebrale in seguito a tutto ciò lentamente 
si curva sotto 1’ azione del peso, volgendo la sua convessità in die¬ 
tro, il cui massimo di curvatura si trova tra le due scapole. È ri¬ 
saputo come specialmente le donne vecchie s’incurvino quando smet¬ 
tono per sempre il busto. Nella maggioranza dei casi non si sarà 
mai costretti ad opporsi con una cura qualunque contro questo in¬ 
curvamento del corpo. Ma quando ne fusse il caso, si troverebbe 
essere il migliore apparecchio di sostegno il busto con stecche di 
osso di balena o con piccole lamine di acciaio. Talvolta l’incurva¬ 
mento senile della colonna vertebrale assume proporzioni gravissi¬ 
me. Come esempio valga il seguente caso. 

Guglielmo Grimm, della età di 60 anni entrò nel servizio militare a 
17 anni, e vi servì nella cavalleria per 18, dapprima come trombettiere e 
poscia come direttore di musica. Per alcuni anni funzionò in diversi posti 
civili, e finalmente per altri nove diresse la musica di un piccolo teatro. A 
questa occupazione dovette egli rinunziare a 54 anni, poiché il dorso gli 
si cominciò, sotto atroci dolori, a curvare in dietro. Durante i sei anni da 
quel tempo decorsi, la curvatura si è gradatamente accresciuta, ma i do¬ 
lori sono negli ultimi tempi diminuiti. Finora non si sono avuti disturbi di¬ 
gestivi, non paralisi delle gambe, ma si nota talvolta manifestissima una con¬ 
trattura spasmodica, massime della gamba sinistra. La ispezione dà un uomo 
di valida costituzione ma molto curvo innanzi. Sulla superfìcie anteriore 
del corpo la cute del ventre si mostra disposta in una serie di pliche oriz¬ 
zontali e le ultime coste son quasi nascoste nella fossa iliaca. Alla ispezione 
della superfìcie posteriore del corpo si nota verso la parte inferiore della 
sezione dorsale della colonna vertebrale, una forte curvatura a convessità 
posteriore senza però deviazione alcuna laterale. Questa curva comprende 
le vertebre dalla decima toracica alla terza lombare. Per la uniformità della 
curvatura va essa caratterizzata indubitamente come strofosi. 

La curva anteriore della colonna vertebrale , la lordosi ì si trova quasi 
esclusivamente in quelle parti di essa, che già normalmente pre¬ 
sentano un certo grado di incurvamento, cioè a dire le sezioni cer¬ 
vicale e lombare. Una curva anteriore della sezione dorsale si può avere 
tutto al più temporaneamente, ed anche questa è assai rara. Come 
la curva anteriore normale delle sezioni cervicale e lombare si produce 
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quasi esclusivamente per azione musculare, cosi anche il passaggio 
di essa a lordosi patologica si dee a prevalenza riferire all 1 azione 
dei muscoli, e solo quando questa scadesse per paralisi o atrofìa, 
può allora anche il peso piegare il dorso con curva lordotica. La 
lordosi congenita si osserva raramente, e vien fatto notarla quasi 
esclusivamente nelle mostruosità non vitali, cosicché questa forma 
non à per sé interesse alcuno. Quella acquisita della sezione cervi¬ 
cale è parimenti rarissima, e si produce per contrattura musculare 
o cicatriziale delle parti posteriori del collo. 

Duchenne à osservato uno di tali casi, nel quale la testa, 
per contrattura del muscolo splenio destro, era fortemente e persi¬ 
stentemente piegata in dietro ed a destra, là ove la colonna vertebrale 
cervicale si dovea naturalmente curvare innanzi. La lordosi della 
sezione lombare è piuttosto frequente , ed è d 1 ordinario la conse¬ 
guenza di una aumentata rotazione del bacino, e solo raramente si 
fonda sopra alterazioni che colpiscono primariamente la colonna 
vertebrale lombare o le parti ad essa contigue. 

Fra questi casi son primamente da menzionar quelli nei quali, 
in quelle persone che per abitudine o per le occupazioni curvano 
fortemente innanzi la colonna vertebrale lombare, questa posizione 
o attitudine diventa permanente. Alla fine della gravidanza tutte le 
donne son costrette a camminare con la sezione lombare della co¬ 
lonna vertebrale fortemente curva innanzi, allo scopo di mantener 
r equilibrio al peso dell 1 utero gravido col portare in dietro la parte 
superiore del corpo. Ma poiché questo stato è transitorio, la lordosi 
lombare scompare dopo il parto. I tumori ovarici voluminosi e di 
lunga durata, potrebbero al contrario, anche dono essere stati aspor¬ 
tati, rimanere una curva lordotica della colonna vertebrale lomba¬ 
re ; ma ciò non ostante non so se la osservazione abbia sino ad oggi 
confermata questa supposizione. I piccoli mercatanti, costretti a por¬ 
tar la loro merce innanzi di loro, non di rado van soggetti ad una 
lordosi permanente, che li obbliga, anche quando la merce non fusse 
molto pesante, a camminare con la sezione lombare della colonna 
vertebrale fortemente curva innanzi. Alla stessa guisa si spiega l’at¬ 
titudine del corpo perfettamente ritto che sovente si nota nei sarti, 
la quale à posto sulla bocca dei volgari il tratto di spirito — che 
il sarto cammina come se avesse deglutito la canna o il metro che 
gli serve di misura. Il prolungato sedere sul tavolo ove i sarti ta¬ 
gliano gli abiti con le gambe fortemente ravvicinate al tronco, è 
causa di un raccorciamento dei muscoli psoas-iliaci ravvicinati nei 
loro punti di inserzione, i quali poi, nella posizione di estensione 
dell’articolazione dell’anca, necessaria per camminare, tirano la co¬ 
lonna vertebrale lombare verso i femori e la curvano innanzi. 
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La paralisi e 1’ atrofia dei muscoli del tronco non raramente pro¬ 
ducono incurvamento anteriore della sezione lombare della colonna 
vertebrale; anzi, come a fatto notare Due henne, tanto la paralisi 
dei muscoli lunghi del dorso, quanto quella dei muscoli addominali. 
Se un infermo avrà perduta la funzione dei suoi muscoli dorsali, non 
potrà più conservare la ordinaria posizione eretta del corpo, imper¬ 
ciocché, avendo i muscoli della superfìcie anteriore del corpo perduto 
il loro equilibrio rispetto a quelli della superfìcie posteriore, si cor¬ 
rerebbe in ogni movimento il pericolo di cadere innanzi. Intanto 
l 1 infermo riconosce tosto istintivamente come egli benissimo sia in 
grado di mantenersi impiedi, purché volga fortemente in dietro il 
tronco. In questo atteggiamento egli lotta tra l’azione dei muscoli 
addominali ed il peso del tronco, e si mantiene così in equilibrio 
con sufficiente sicurezza. Naturalmente la curvatura in dietro av¬ 
viene nella parte più mobile della colonna vertebrale lombare, e 
per conseguenza questa prende una posizione fortemente curva in¬ 
nanzi. Se d 1 altra parte sono i muscoli dell’addome che ànno per¬ 
duto la loro tonicità, l 1 infermo nella ordinaria stazione eretta del 
corpo corre pericolo di cadere indietro, poiché i lunghi muscoli del 
dorso ànno perduto i loro antagonisti alla superficie anteriore del 
corpo. Anche qui egli istintivamente si aiuta con la curva anteriore 
della sezione lombare, che in questi casi è anzi anche più accen¬ 
tuata. Egli porta fortemente innanzi questa sezione della colonna 
vertebrale per azione del muscolo psoas-iliaco, ed inclina indietro il 
tronco. Allora bilancia il suo corpo tra l’azione dei muscoli psoas- 
iliaci e sacro-lombari, mentre il peso dell’ addome che sporge in¬ 
nanzi, e quello della parte superiore del dorso che fa salienza indie¬ 
tro, si compensano a vicenda. Così accade che la perduta tonicità 
delle grandi masse musculari sì della superfìcie anteriore che della 
posteriore del corpo, fa deformare la colonna vertebrale lombare pro¬ 
ducendo una lordosi, sebbene in ambedue i casi l’attitudine non 
sia esattamente la stessa. 

Come esempio della curva anteriore della sezione lombare della co - 
lohna vertebrale in seguito di atrofia dei lunghi muscoli del dorso valga 
la seguente figura (fig. 2). In questa si vede un fanciullo a 4 anni, che 
nell’ultimo di questi, senza cause apprezzabili, fu colpito da atrofìa. 

La forma paralitica della lordosi non diventa mai fìssa. Anche 
quando 1’ infermo abbia per anni camminato col dorso curvo, la 
curva scompare tosto che desso si porti in posizione orizzontale, 
nella qual posizione la colonna vertebrale si adatta esattamente sulla 
superfìcie del piano. 

Questa forma di lordosi perciò non si può considerare come una 
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deformità stabile. La lordosi può esser pure prodotta da contrattu¬ 
ra, ma però anche più raramente di quel che suole produrla la pa¬ 
ralisi. Quel muscolo che per la sua contrattura può esser causa di 
questa deformità, è il muscolo psoas-iliaco; ma finora non si è no¬ 
tato se dessa sia in relazione del sistema nervoso. Al contrario ac¬ 
cade che il muscolo psoas-iliaco si raccorci per tessuto cicatriziale 
quando in esso si fussero determinate sup¬ 
purazioni, o in seguito a psoite primaria, Fig. 2. 

ovvero per ascessi migranti che , partiti 
dalla colonna vertebrale, abbiano portato il 
pus nel suo parenchima. Se in questi casi 
avrassi come conseguenza la retrazione 
del muscolo , la colonna vertebrale lom¬ 
bare si curva fortemente innanzi cammi¬ 
nando ; ma anche questa anomalia di po¬ 
sizione, solo per rara eccezione, determina 
una deformità stabile e permanente che si 
fonda sopra alterazioni della forma delle 
ossa.Non appena l’infermo siede, e ravvicina 

4 

perciò i punti di inserzione del suo musco¬ 
lo psoas-iliaco, la sezione lombare della co¬ 
lonna vertebrale si estende,così come avvie¬ 
ne nella posizione orizzontale a cosce fles¬ 
se. Nella maggioranza dei casi non è possi¬ 
bile pensare alla cura della lordosi. Quando 
si trattasse di retrazione cicatriziale del mu¬ 
scolo psoas, si potrà tentare di vincerla con 
la estensione. 

Nella paralisi ed atrofìa dei muscoli si 
è consigliata la elettricità, sebbene con po¬ 
chissima prospettiva di miglioramento. La lordosi che trae origine 
dalla immobilità di una anomalia abituale di posizione, non reclama, 
come s’ intende, cura alcuna, non producendo incomodi di sorta. 

L’ ultima e più frequente forma di lordosi è la conseguenza di 
una aumentata rotazione del bacino. Tosto che il bacino accresce la 
sua rotazione, anche la superfìcie superiore articolare del sacro si 
inclina rispetto al piano orizzontale con un angolo più pronunziato 
che non sia il normale, cioè di 50°, e per conservare il corpo, su que¬ 
sta base fortemente inclinata, la sua posizione eretta, V infermo è co¬ 
stretto a piegare innanzi la sua colonna vertebrale lombare, ed in¬ 
clinare in dietro il tronco. 

Il grado di rotazione del bacino e la curva anteriore della se- 

Z iemssen — Terapia. Voi. II. p. 2. a 8 
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zione lombare della colonna vertebrale stanno adunque in istretto 
reciproco rapporto, e perciò assai giustamente a questa forma di 
lordosi vien dato il nome di lordosi compensatoria. 

Le cause intanto che producono 1’ aumentata rotazione del ba¬ 
cino, si poggiano quasi esclusivamente sopra lesioni di una o di 
ambedue le articolazioni coxo-femorali. Se è inferma una sola di 
queste, alla lordosi si accoppia sempre un certo grado di curvatura 
laterale, che volge la sua convessità dal lato dell’articolazione ma¬ 
lata ; ma se poi fossero inferme allo stesso grado ambedue quelle 
articolazioni, la curva anteriore lordosica della colonna vertebrale 
lombare si mantiene esattamente nella linea mediana. 

Fra le lesioni dell 1 articolazione dell ’ anca deesi in prima linea 
menzionare la lussazione congenita . Si fonda questa, come già è stato 
esaminato, su di una imperfetta e difettosa conformazione sì del- 
F acetabolo che della testa e del collo femorali. La testa del femore 
rudimentaria non trova per conseguenza il suo saldo sostegno nel 
punto normale del bacino, ma scorre in alto ed in dietro sulla su¬ 
perfìcie esterna dell 1 osso iliaco. Per l’anormale asse trasversale che 
da questa condizione si ottiene, l’infermo, a mantener l’equilibrio, 
è costretto, per sola azione dei suoi muscoli, a permettere che av¬ 
venga una aumentata rotazione del bacino, la quale poi porta seGo 
1’ aumentata curva anteriore della sezione lombare della spina. A 
causa del pronunziatissimo risalire delle teste femorali lungo la su¬ 
perfìcie esteriore del bacino, gli arti inferiori degl’infermi con lus¬ 
sazione coxo-femorale congenita bilaterale si mostrano straordina¬ 
riamente corti ; sulle superfìcie esterna e posteriore del bacino gli 
apici dei trocanteri formano sporgenze pronunziatissime alio esterno, 
che giungono sin quasi alle creste iliache, e che, assieme all’accen¬ 
tuata escavazione sulla superfìcie posteriore della sezione lombare 
del rachide, alla protuberanza che forma perciò l’addome in avanti, 
al barcollamento nel cammino prodotto dalla insufficiente solidità e 
fermezza dei ligamenti che uniscono il femore al bacino, aggiu- 
gnendovisi anche il confronto con altri uomini pur colpiti da questo 
difetto di formazione, si avrà una serie di sintomi caratteristici, 
che all’ occhio esercitato, anche senza altro esame, renderà possibi¬ 
lissima la diagnosi. Se la lesione colpisse soltanto una delle artico¬ 
lazioni coxo-femorali, e questo pare essere assai più frequente nelle 
donne che negli uomini, ed in questi ultimi assai più spesso la si¬ 
nistra anziché la destra, accadrà che, nella ordinaria posizione eret¬ 
ta, a piedi e ginocchia chiusi, la parte corrispondente dei bacino 
s’inclina, e la sezione lombare della spina forma una curva diretta 
con la sua convessità innanzi e verso il lato ammalato. Se la indi- 
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nazione della metà del bacino venisse compensata dal solo porre sotto 
il piede un rialto quale che sia rispondente al raccorciamelo della 
gamba, 1 incui vamento laterale della colonna vertebrale lombare scom¬ 
parirebbe, ed anche la curva lordosica si ridurrebbe alquanto. In 
conseguenza di ciò gl’infermi con lussazione unilaterale congenita 
dell’anca sovente sono in grado di nascondere quasi del tutto la loro 
infermità portando dal lato raccorciato una suola alta che operi il 
compenso, ovvero poggiando sul suolo con la sola punta del piede, 
la qual cosa è agevolissima alle donne, poiché i loro abiti non la¬ 
sciano scorgere questa specie di artifizio. Quando questa abitudine 
fusse durata costante per molti anni, il piede potrà prendere la po¬ 
sizione equina per retrazione dei muscoli del polpaccio, la qual cosa 
in date condizioni è desiderabilissima, poiché allora l’allungamento 
dell arto prodotto dal piede equino à come conseguenza il poter 

compensare il raccorciamene cagionato dal sollevamento del tro¬ 
cantere. 

Inoltre, anche le infiammazioni dell’ articolazione dell’anca por¬ 
tano spessissimo lordosi della sezione lombare del rachide, ed in¬ 
dubitato ente vi concorrono due diversi fattori meccanici. Il primo 
è il rimontare in alto del trocantere sulla superfìcie esterna del- 
1 osso iliaco in seguito alla lussazione cosiddetta infiammatoria o 
spontanea, ovvero in seguito al noto slargamento dell’acetabulo in 
dietro ed in alto , come con istraordinaria frequenza accade nel 
coi so della coxite. L questo proprio lo stesso fattore meccanico 
che sta eziandio niella lussazione congenita coxo-femorale. Il punto 
di rotazione dell’ articolazione dell’ anca si porta in alto ed allo 
esterno, ed esegue perciò una più forte rotazione del bacino, che 

produce pure l’incurvamento anteriore della porzione lombare della 
spina. 

Il secondo fattore meccanico che si aggiugne alla coxite sta nel 
raccorciamento dei muscoli che alla superfìcie anteriore del corpo 
discendono dal bacino sul femore, massime cioè dei due muscoli 
psoas-iliaco e pettineo. Dappoiché l’articolazione coxo-femorale quasi 
in ogni infiammazione si pone in flessione, accade che, anche dopo 
la guarigione definitiva della lesione, rimane sempre per processo 
cicatriziale un residuo di questa posizione flessa, per retrazione cioè 
dei sopraddetti muscoli che dalla colonna vertebrale lombare e dalla 
superfìcie anteriore del bacino discendono sul femore. Se intanto lo 
infeimo con siffatta posizione flessa dell’ anca volesse raddrizzare il 
suo corpo, potrebbe solo riescirvi ravvicinando i punti superiori di 
inserzione di questi muscoli agl’inferiori mercè curvatura anteriore 
della sezione lombare del rachide, e cresciuta rotazione del bacino* 
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E poiché la coxite solo eccezionalissimamente colpisce ambedue i 
lati, così si determina oltre a ciò anche una sproporzione tra essi, 
mentre in seguito al raccorciatoento dell’arto infermo, che senza ec¬ 
cezione si à in questi casi, una metà del bacino s’inclina, e si 
aggiugne alla curva anteriore lordosica della colonna lombare un 
certo grado di curvatura laterale con convessità diretta dal lato del 
raccorciamento. Ma tutto questo intanto scomparirà, tostochè il rac- 
corciamento sarà compensato da un rialto posto sotto la pianta dei lato 
infermo. Anche per la lordosi di compenso vale la legge, che cioè 
essa mai, o per lo meno assai di rado, diventa fìssa e stabile. E que¬ 
sto solo allora accade, quando, anche durata lungamente l’anormale 
positura del corpo, non si sieno avute considerabili alterazioni nella 
forma delle vertebre lombari, per modo che queste non si sieno rese 
tra loro immobili nè per saldamento osseo, nè per retrazione dei 
muscoli, delle aponevrosi e dei ligamenti, essendo causa così della 
viziosa posizione. In ciò sta la dimostrazione che le semplici ano¬ 
malie di sostegno e di posizione del corpo diffìcilmente si rendono 
da sè immobili dopo esser lungamente durate, se non si manife¬ 
stino contemporaneamente alterazioni per lesione delle parti, come 
rammollimento delle ossa, infiammazione e retrazione cicatriziale 
dei tessuti musculare e fibroso; condizioni molto favorevoli alla pro¬ 
duzione di questa immobilità. 

Essendo in questi casi la lordosi esclusivamente la conseguenza 
di stati anormali dell’ articolazione dell’ anca, sarà questione, trat¬ 
tandosi della cura, di combattere appunto queste anomalie. Se que¬ 


sto si potrà ottenere, il che, francamente, spesso urta contro gra¬ 
vissime difficoltà, la lordosi scomparirà da sè. 

L'incurvatura laterale della colonna vertebrale , la « scoliosi )) è assai 
più frequente delle due curve di che ci siamo finora occupati, e le 
condizioni meccaniche che la producono, o meglio, che ne sono il 
fondamento, sono molto più complicate che nelle prime. 

L’ arrestarsi nel piano mediano della colonna vertebrale è pro¬ 
dotto dalla forma regolare delle vertebre che la compongono e dei 
dischi intervertebrali, come pure dall’azione simmetrica ed unifor¬ 
me della trazione e pressione che su di essa operano da ambedue 
i lati. In sino a tanto che questi fattori sono uguali pei due lati, o 
non si à flessione della colonna vertebrale, o se se ne à, questa à 
la sua convessità diretta innanzi o in dietro senza abbandonare il 
piano mediano, come nelle deviazioni che ci ànno finora occupato. 
I fattori delle deviazioni laterali possono consistere in isproporziom 
congenite della stessa colonna vertebrale, o nella ineguale influenza 
del peso sulle sue due metà, ovvero ponno fondarsi sulla differente, 
azione che esercitano la trazione musculare e quella cicatriziale. 
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Se la sproporzione di questi diversi fattori od influenze rag- 
giugnesse un alto grado, non v’à menomamente a dubitare che an¬ 
che una colonna vertebrale, del tutto normale nelle sue parti ossee 
e fibrose, non possa da quelle esser costretta e forzata alla deformità 
fissa della scoliosi; ma ordinariamente le forze atte a determinare la 
deformità che si spiegano non ànno tale intensità, e se nondimeno 
anche in questi casi non di rado si à la curvatura laterale, siam 
costretti ad ammettere, che nelle stesse parti costituenti la colonna 
vertebrale esistano alterazioni che le rendono atte a sottostare alla 
sproporzione dell’ influenza o azione esercitata sulle parti laterali. 
Noi avevamo già veduto nella lordosi, come le anomalie di posizione 
della colonna vertebrale difficilmente si accomodano a deformità 
stabili, se le parti ossee e ligamentose di essa conservano la loro re¬ 
sistenza normale; e perciò da questo possiam già trarre la conclusione 
che anche per la scoliosi esisteranno le medesime condizioni; conclu¬ 
sione che, del resto, conferma anche la osservazione diretta. 

I movimenti normali della colonna vertebrale consistono in fles¬ 
sioni innanzi ed in dietro, ed a destra ed a sinistra, come eziandio 
nella rotazione intorno all’asse verticale del corpo, per la quale, 
fìsso il bacino, la superficie anteriore del corpo vien portata più verso 
il lato destro o più verso il sinistro. 

La maggior mobilità la posseggono le vertebre cervicali, e dopo 
queste le ultime tre toraciche e le prime due lombari; poscia le ul¬ 
time tre lombari, e la più immobile è la serie delle prime nove verte¬ 
bre toraciche poste Luna contro l’altra, le quali, tanto per l’ingranag¬ 
gio delle loro apofisi spinose, quanto per 1’incrociamento laterale 
delle apofìsi oblique, e per 1’ articolazione delle coste ai corpi ver¬ 
tebrali ed all’ apice delle apofìsi trasverse, sono ordinariamente osta¬ 
colate ed impedite nel loro reciproco movimento. Tutti i movimenti 
normali della colonna vertebrale son prodotti, come s’intende, dalla 
contrazione dei muscoli volontarii del corpo. 

La curva laterale intanto della colonna vertebrale o è semplice 
o è doppia. In qualunque curva laterale semplice, la estremità su¬ 
periore della colonna vertebrale, l’apice cioè dell’apofìsi odontoidea, 
(per determinar la quale con la misurazione serve di norma la spina 
esterna occipitale) si allontana dalla sua relativa posizione rispetto alla 
base del sacro, cioè a dire il piombino che parte dalla spina esterna 
dell’occipite non cade più nel centro della base del sacro, ma se ne 
allontana di lato. La curva o flessione laterale si lascerà tollerare 
insino a quando la perpendicolare che passa pel centro di gravità 
del corpo, cade ancora nel campo del quadrato formato dalla posi¬ 
zione reciproca dei piedi. Ma se la curva laterale è portata fuori la 
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perpendicolare il corpo cade, nel caso non trovi un appoggio in un 
sussidio esterno. La curva doppia della colonna vertebrale non si può 
eseguire volontariamente che solo con grandissima difficoltà; ma 
invece si produce sempre senza coscienza e volontà quando con un 
braccio solleviamo in alto un peso, ovvero quando siam costretti con 
un bacino obliquo a mantener ritto il corpo. Se col braccio destro 
noi solleviamo un peso, nella sezione toracica della colonna vertebrale 
si determina una curvatura a convessità diretta a destra, ed un’altra 
in senso opposto ma di minore intensità si determina nella sezione 
lombare. Accade l’inverso quando si carichi esclusivamente il braccio 
sinistro o la spaila sinistra. Se flettiamo la gamba sinistra nell’ar¬ 
ticolazione del ginocchio, ci teniamo impiedi quasi esclusivamente 
sulla gamba destra, con lievissima partecipazione della sinistra. In 
pari tempo la metà sinistra del bacino si inclina moltissimo, e la 
rotazione di questo intorno all’asse trasversale aumenta, per la qual 
cosa la regione glutea del lato destro si rende più sporgente. I pittori 
francesi chiamano questa attitudine « se hancher », ed in tedesco, per 

quanto mi sappia, si manca di una espressione che valga a descri¬ 
verla. 

A conservare intanto su questa cangiata posizione o disposizione 
della base la stazione eretta, la colonna vertebrale si dee ad essa 
accomodare formando una curva speciale. La cresciuta rotazione del 
bacino risponde alla colonna vertebrale lombare con aumentata curva 
anteriore (lordosi), la inclinazione laterale della metà del bacino per 
converso risponde a ciò, che essa forma una curva laterale, la quale 
volge la sua convessità verso il lato inclinato del bacino. Se si se¬ 
gue accuratamente in alto la serie delle apofisi spinose, si trova 
nella sezione toracica una curva laterale insignificantissima con con¬ 
vessità opposta. La ragione meccanica perchè la colonna vertebrale 
per mantener l’equilibrio prende la doppia curva e non già la sem¬ 
plice, non è così agevole a poterla dare. Che che ne sia, prevalgono 
qui condizioni non poco complicate, come per es. il mantener so¬ 
prattutto 1’ equilibrio sulla stretta base di sostegno che formano i 
piedi dell’uomo, il quale è uno dei processi più complicato, che si 
determina soltanto per la innervazione costante che parte da un de¬ 
terminato centro nervoso cerebrale per un grandissimo numero di 
muscoli, e pel loro reciproco equilibrio o rapporto. 

In ogni curva doppia della colonna vertebrale la perpendicolare 
tirata dalla spina occipitale esterna o cade nel centro della base del 
sacro, ovvero devia da questo centro. Di queste due condizioni la 
prima accade d’ ordinario quando ambedue le curve ànno proprio 
la stessa intensità, e perciò si compensano perfettamente tra loro. 
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In questo caso perciò si parla di una curvatura verticale, mentre 
nell’altro la curva vien designata come curvatura inclinata. 

Una questione della più grande importanza bisogna risolvere, 
se cioè, qualunque incurvamento laterale della colonna vertebrale 
debba essere accompagnato da un certo grado di rotazione. Per ro¬ 
tazione s’intende una disposizione tale delle vertebre, che la linea 
mediana dei corpi descriva una curva maggiore della linea che unisce 
gli apici delle apofìsi spinose. Io mi associo perciò a quelli che, come 
H. Meyer ed Henke, sostengono che in realtà ad ogni curva la¬ 
terale della colonna vertebrale si aggiugne sempre un leggero grado 
di rotazione. Se si considerano attentamente la parte anteriore e po¬ 
steriore della colonna vertebrale, salta subito agli occhi, come desse 
sieno assai diversamente conformate. Innanzi vi è la serie dei corpi 
con la interposizione dei dischi intervertebrali, del debole ligamento 
longitudinale anteriore e posteriore, e solo nelle sezioni cervicale e 
lombare la inserzione di alcuni muscoli ; in dietro al contrario vi à 
la serie degli archi con le apofìsi spinose, trasverse ed oblique, archi 
che vengono rafforzati tra loro da ligamenti straordinariamente forti 
e provveduti di numerosi muscoli che appartengono ai più robusti del 
corpo. Una colonna costituita di parti tanto differenti, è impossibile 
che possa eseguire o produrre una curva nettamente laterale. Se dessa 
si curvi di lato, questo potrà solo accadere quando a questa incur¬ 
vatura laterale si aggiunga un lieve grado di rotazione, vai dire che 
la serie dei corpi descriva un arco alquanto maggiore della serie 
delle apofìsi spinose. Ciò che per conseguenza vale per la curva 
laterale semplice , vale anche per la doppia ; soltanto che qui la 
rotazione è anche doppia, essendo in ogni curvatura i corpi volti 
alla convessità, gli archi invece alla concavità : tuttavia questo grado 
di curva laterale che si aggiugne all’asse di rotazione delle vertebre 
è, in condizioni fisiologiche, quasi insignificante. 

Intanto dai movimenti fisiologici della colonna vertebrale pos¬ 
sono aversi anomalie che si designano col nome di anomalie abituali 
di attitudine o 'posizione . 

Accade spesso che alcuni con istraordinaria frequenza eseguono 
una determinata curva o prendono una determinata attitudine della 
colonna vertebrale. A queste appartiene o meglio si riferisce il por¬ 
tar continuamente ad un braccio oggetti che ànno un certo peso , 
come per es. la cartiera della scuola , il ripetersi continuo di una 
determinata attitudine per la quale il corpo s’inclina di lato, come 
nello scrivere, nel disegnare, nel suonare il violino, od in altre quo¬ 
tidiane occupazioni di simil genere; l’abitudine di stare con un arto 
piegato, e per conseguenza col bacino inclinato, il sedere sopra ban- 
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chi o sedie inclinati o oblique, ecc. La colonna vertebrale di un 
adulto quasi mai risente la influenza di queste cause perturbatrici, 
quando però queste non avesser raggiunto una straordinaria in¬ 
tensità. 

Anche nella infanzia e nell 1 adolescenza la colonna vertebrale, 
quando si fusse ben consolidata nelle sue parti ossee e fibrose, re¬ 
siste per lungo tempo a queste nocive influenze, senza andar sog¬ 
getta a deviazioni laterali permanenti. Ma se invece non avesse rag¬ 
giunta la sua resistenza normale, accadrà facilmente che i differenti 
ed ineguali rapporti di pressione che risultano da quelle abituali 
anomalie di posizione, daranno una forma differente alle parti late¬ 
rali dei corpi vertebrali, costringendo perciò la colonna vertebrale 
ad una deviazione laterale permanente. L’abituale anomalia di po¬ 
sizione è adunque divenuta scoliosi confermata; e se la prima scom¬ 
pare tosto che il corpo si porti nella posizione ritta simmetrica per 
ambedue i lati, ovvero su di un piano orizzontale, la deviazione la¬ 
terale invece continuerà sotto queste condizioni, poiché dessa si fonda 
appunto sopra determinate alterazioni di forma delle singole parti 
costituenti la colonna vertebrale. 

Bisogna tuttavia far notare come non ogni scoliosi fissa sia il 
risultamento di una anomalia abituale di posizione. 

La deformazione delle ossa, che opera appunto la immobilità 
della scoliosi, può anche esser prodotta da ben altre cause che non 
sieno quelle sopra menzionate; essa, come si è soliti esprimersi in 
questi casi, può esser primaria, cosicché la irregolare disposizione 
del corpo può esser prodotta solo dal fatto che nelle vertebre si sieno 
avute sproporzioni laterali. Anche nel singolo caso può essere dif¬ 
fìcilissimo di determinare come si presenti il rapporto causale, se 
cioè l’anomalia di posizione sia la causa oppure la conseguenza della 
deformità che à colpito la colonna vertebrale ; ed anche lo studio 
il più accurato di tutte le cause che concorrono a produrla, è so¬ 
vente insufficiente a dare un giudizio esatto e sicuro. 

Quei casi nei quali la deviazione di posizione è 'primaria e come 
tale rimane, ovvero solo in secondo tempo porta deformazione delle 
ossa, si possono dividere nelle seguenti forme : 

1) Curva laterale della colonna vertebrale in seguito a dolori mu - 
sculari. La miosite reumatica, ordinariamente conosciuta come lum- 
bago , costringe l’infermo, per evitare lo stiramento del muscolo do¬ 
loroso, a flettere la colonna vertebrale con convessità volta verso il 
lato opposto. Cessato il dolore, come d’ordinario accade dopo pochi 
giorni, quella si raddrizza novamente. Se al contrario, per quale 
che siesi causa, segua la retrazione di un muscolo doloroso, infìam- 
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mato o ferito, come per es. è possibilissimo in seguito a suppura¬ 
zioni, allora la deviazione laterale della colonna vertebrale si rende 
immobile e fissa per retrazione della cicatrice, e, se questa duri lun¬ 
gamente, può portare alterazioni nella forma delle ossa, cosicché, 
se anche più tardi si recidesse il cordone cicatriziale, il raddrizza¬ 
mento della colonna vertebrale non sarebbe più possibile per la de¬ 
formazione delle ossa. Accade proprio lo stesso quando si determini 
una curva laterale del rachide in seguito a retrazione dei foglietti 
pleurici infiammati. 11 tratto di cicatrice formato dal fìtto connettivo 
retrattile ripiega la colonna vertebrale con convessità volta verso 
il lato opposto, e quando questa anomalia di posizione fusse durata 
lungamente, si altera eziandio la forma delle vertebre e delle coste, 
cosicché la scoliosi rimarrebbe allora fissa anche quando fusse pos¬ 
sibile di vincere il momento causale primario, recidendo cioè la massa 
di cicatrice che opera la retrazione. 

2) Curva laterale della colonna vertebrale in seguito a posizione 
inclinala del bacino spesso ripetuta. Chiunque cammini con un arto 
raccorciato, senza compenso alcuno a questo raccorciamento, è co¬ 
stretto ad inclinare il lato corrispondente del bacino, ed a curvare 
la sezione lombare del rachide con una convessità opposta alla parte 
inclinata del bacino stesso. Non sì tosto colui che porta il raccor¬ 
ciamento seda o si corichi, la inclinazione del bacino incontanente 
scompare, ed allora anche la sezione lombare della spina si rimette 
nel piano mediano. Perciò in questi casi non avviene mai che la po¬ 
sizione obliqua del bacino sia mantenuta tale per lungo tempo, e 
relativamente accade anche di rado, quando la struttura dell’ osso 
sia salda e resistente , che l 1 anomalia di posizione divenga defor¬ 
mità stabile e solida per alterazione nella forma delle ossa. Ma que¬ 
sto accade sempre decisamente, specie nei fanciulli, e massime nelle 
fanciulle, tra i 10 e gli 11 anni, deboli nei loro tessuti, e perciò poco 
atti a resistere , nei quali anzi ordinariamente non si à raccorcia¬ 
mento alcuno di un arto, ma la inclinazione del bacino solo allora 
si produce quando essi, o per abitudine o per istauchezza piegano 
P arto sinistro nell’ articolazione del ginocchio, e col bacino incli¬ 
nato a sinistra si poggiano quasi esclusivamente sull’arto destro. 

3) Curva laterale della colonna vertebrale in seguito a paralisi 
o contrattura. Questa forma è la più rara. Qui si tratta di anomalie 
della innervazione musculare, conseguenza di paralisi spinale infan¬ 
tile, di meningite cerebro-spinale o tubercolare, di apoplessie, tu¬ 
mori o rammollimento cerebrale, lesioni che, ponendo fuori azione 
talune masse musculari unilaterali, o per tensione spastica di esse, 
distruggono completamente P equilibrio dei muscoli che esercitano 
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la loro azione su di ambi i lati della colonna vertebrale. In queste 
condizioni anche la colonna vertebrale degli adulti può esser col¬ 
pita da grave deformità delle ossa. 

La scoliosi fissa si distingue dall 1 anomalia abituale di posizione 
dal perchè essa rimane stabile in qualunque attitudine del corpo, 
stando impiedi, sedendo o giacendo, nel sonno, nella narcosi, ed an¬ 
che dopo morte; ed in quest 1 ultimo caso non iscompare nemmanco 
dopo la recisione di tutti i muscoli e ligamenti, giacche si fonda 
appunto sulla deformità delle vertebre ossee. Ma quando la curva 
non avesse raggiunto un grado avanzato, nel linguaggio convenzio¬ 
nale vien chiamata, nel caso spetti alla porzione dorsale della colonna 
vertebrale, spalla alta, e quando spettasse alla porzione lombare , anca 
alta, poiché all 1 esame esteriore colpisce più lo spostamento di que¬ 
ste parti aggiunte alla colonna vertebrale, anziché la curva stessa 
del rachide. Ma se al contrario l’incurvatura fusse molto pronun¬ 
ziata, non rimane altro, anche con linguaggio convenzionale inchi¬ 
nevole a voler mitigare i fatti, che chiamarla col nome di bozza o 
gobba . 

La gobba sostenuta dalla scoliosi si distingue da quella prodotta 
dalla cifosi di Pott, cioè dalla spondilite, perchè la prima presenta 
sempre una forte deviazione laterale, mentre la gobba cifotica, salvo 
rare eccezioni, conserva esattamente la linea mediana. Quanto alla 
frequenza relativa di questa doppia specie di gobba, secondo le os¬ 
servazioni che ò fatte sugli uomini che ò incontrati sulle strade, 
ritengo che potrebbe quasi quasi esser la stessa. Appena appena si 
anno osservazioni mediche esatte su questi rapporti di frequenza, 
imperciocché gl 1 infermi colpiti da questa curvatura tanto pronun¬ 
ziata, ordinariamente si son contentati di tollerare le loro sofferenze 
anziché chiedere il soccorso del medico. I medici greci e romani 
spesso confusero tra loro le due infermità, poiché, come a ragione 
fa notare Morgagni, mancava loro il reperto anatomico. Si può 


intanto dalle opere dei poeti stabilire, che per gli antichi la spalla 


sollevata dalla scoliosi era una infermità conosciuta. Così Ovidio 


cantò (Ars amandi cantus IH) : 


Conveniunt tenues scapulis analectrides altis, 

(le scapole alte son vantaggiosamente ridotte da leggeri analectri¬ 
des [cuscini]); la qual cosa non può riguardare che la sola devia¬ 
zione scoliotica. 

La prima e principale dimanda che si fa per ispiegare la sco¬ 
liosi fìssa è questa : la colonna vertebrale dell 1 uomo à in condi¬ 
zioni normali una direzione perfettamente retta ? Se per la osser- 
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vazione sul vivo si volesse dalla serie successiva degli apici delle 
apofìsi spinose rispondere a questa dimanda, non vi sarebbe diffi¬ 
coltà alcuna a dir di sì. Soltanto le condizioni muterebbero total¬ 
mente quando si togliesse a considerare la parte anteriore della co¬ 
lonna vertebrale, la quale naturalmente solo allora si rende visibi¬ 
le, quando, nelle sezioni cadaveriche, si vuotano le cavità toracica 
ed addominale. Se in un gran numero di sezioni di cadaveri di di¬ 
versa età posti in posizione perfettamente orizzontale, e dopo aver 
loro asportati tutti gli organi contenuti nelle anzidetto cavità, ci fa¬ 
cessimo ad esaminare la serie dei corpi vertebrali, troveremmo senza 
dubbio in un grandissimo numero di casi sensibilissime deviazioni 
dal piano mediano, anzi si riconoscerebbe, come la più frequente 
deviazione sia una curva nella sezione dorsale con convessità diretta 
a destra, e che raggiugne il suo massimo di altezza verso la 5. a —6. a 
vertebra toracica. Per ispiegare la frequenza di questa curva si am¬ 
mettono due interpretazioni fondate sull’anatomia, o piuttosto sulla 
fisiologia, vai dire la disposizione dell’ aorta al lato sinistro della 
colonna vertebrale, e V abitudine di servirsi a preferenza del brac¬ 
cio destro. L’aorta, dopo avere incrociato il bronco sinistro, ghigne 
verso il lato sinistro fino alla 3. a vertebra toracica, e di qui discende 
girando gradatamente a spira, cosicché solo alla superficie anteriore 
della 3. a vertebra lombare occupa proprio la linea mediana. Saba¬ 
tici' à dimostrato pel primo che per questa disposizione si pro¬ 
duce un indebolimento della parte sinistra della colonna vertebra¬ 
le, che la rende inchinevole ad incurvarsi verso il lato opposto. Ma 
questa opinione è stata vivamente discussa dai più eminenti anato¬ 
misti francesi. Sono stati osservati casi nei quali pel situs viscerum 
inversus la curva avea la direzione opposta; ma esistono anche casi 
nei quali non si verificò deviazione alcuna, ed altri ove, per la dispo¬ 
sizione normale dell’aorta, la curva volse la sua convessità a sinistra. 
Il servirsi a preferenza del braccio destro un tempo fu per lo più 
spiegato così, che i muscoli che a quello si portano erano i più forti, 
e perciò acquistavano un predominio sopra quelli che dalla colonna 
vertebrale si portano al braccio sinistro. Questa opinione tuttavia è 
da lungo tempo riconosciuta erronea. Se si trattasse di forza maggiore 
dei muscoli del lato destro, dovrebbesi al contrario aspettarsi che 
la curva volgesse la sua convessità a sinistra. Oltre a ciò la mec¬ 
canica, in tutti i muscoli stirati tra due punti ossei che movonsi 
1’ uno contro 1’ altro, si comporta in modo che, pel raccorciamento 
del muscolo, la porzione di osso più mobile viene ravvicinata alla 
porzione meno mobile. E poiché la scapola è indubilamente assai 
più mobile della colonna vertebrale, così bisognerebbe aspettarsi dalla 
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cresciuta forza o energia dei muscoli della spalla destra piuttosto 
un ravvicinamento della scapola alla colonna vertebrale, anziché una 
inflessione di questa. 

Ma invece sarà tutt’ altra cosa quando, nel servirsi a preferenza 
del braccio destro, si pensi che questo sia anche perciò il punto di 
appoggio importante nel sostenere il sovraccarico unilaterale. Mentre 
r uomo, durando questo sovraccarico, cerca di mantenere o conser¬ 
vare la posizione ritta del corpo spostando il centro di gravità, egli 
curva, per contrazione dei muscoli dorsali di sinistra, la colonna 
vertebrale nella sua parte dorsale con convessità a destra, e da que¬ 
sta posizione ne risultano ineguali rapporti di pressione, che pro¬ 
ducono in conseguenza un sovraccarico della porzione sinistra delle 
vertebre toraciche maggiore della porzione destra. 

Se intanto esistono condizioni che diminuiscono la resistenza 
della colonna vertebrale contro tale ineguale sovraccarico, come mas¬ 
simamente vien fatto di notare in una diminuzione della durezza 
normale del tessuto osseo, oppure in una dilatazione della zona epi¬ 
fisaria di crescimento dei corpi vertebrali con contemporaneo ram¬ 
mollimento di questi (secondo che Mikulicz à dimostrato pel genu 
valgum nella linea epifisaria dei condili del femore e della tibia), 
la ineguale pressione dà una ineguale produzione di osso. 

La metà più fortemente compressa ritarda nel suo crescimen¬ 
to, ed il corpo vertebrale si deforma perciò a guisa di cuneo, il quale 
volge la sua base contro la convessità della curvatura. Se a questo 
modo si è avuta la prima curva prodotta da deformazione delle os¬ 
sa, e per ciò stesso s’ è resa fìssa ed immobile, allora qualunque so¬ 
vraccarico della colonna vertebrale, anche il verticale, pel peso delle 
parti del corpo che si trovano superiormente, esercita la sua influenza 
accrescendo la forza di compressione sul rachide, ed aumenta per 
conseguenza la deviazione, così come avviene pel genu valgum. 

La situazione dell’aorta al lato sinistro della colonna vertebrale 
può esser considerata sempre una condizione favorevole, poiché non 
v’ à dubbio alcuno come, per la situazione e per le pulsazioni di 
questo grosso vase, si ponga un certo ostacolo allo sviluppo ed alla 
capacità di resistere della metà sinistra della colonna vertebrale to¬ 
racica, e perciò la si renda più facilmente inchinevole ad opporsi 
all’ aumentata pressione esercitata sul lato sinistro, come accade nel 
sovraccarico del braccio destro. Questa condizione non è lecito però 
di concepirla tanto grossolanamente che si possa così semplicemente 
dire : 1’ aorta con le sue pulsazioni spinge a destra la colonna ver¬ 
tebrale. Ma in tutti i casi, perchè veramente si abbia una scoliosi 
fissa, si richiedono o il sovraccarico unilaterale di grandissima in- 
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tensità, ovvero la già sopra menzionata diminuzione di resistenza 
del tessuto osseo, e rispettivamente della zona epifisaria di cresci- 
mento, la qual diminuzione di resistenza non reagisce perciò alla 
ineguale pressione. E dalla richiesta delle due suddette condizioni 
nè si può nè si dee allontanarsi, essendo esse che formano la con¬ 
clusione finale della teorica della scoliosi riguardata come una de¬ 
formità prodotta da sopraccarico. 

Se finora questa anomalia non è stata dalle autossie bastevol- 
mente confermata, si dee riflettere che assai raramente si presenta 
la opportunità di far 1’ autossia quando la scoliosi è incipiente, e 
che anche allora ordinariamente non si possono ammettere lesioni 
da parte della colonna vertebrale. Tuttavia parla in favore della esi¬ 
stenza di siffatta anomalia la stretta analogia che la scoliosi quasi 
in tutti i punti à col ginocchio valgo, nei quale questa dimostra¬ 
zione si ottiene nella maniera la più evidente; parla inoltre in fa¬ 
vore di essa la concorde opinione dei più diligenti osservatori i quali 
ammettono che, tutte le cause che producono un notevole indebo¬ 
limento del giovane organismo, come per es. le gravi malattie feb¬ 
brili, sieno da considerarsi momenti predisponenti alle inflessioni 
laterali della colonna vertebrale ; e parla finalmente la proporzione 
tra le fanciulle colpite dalla scoliosi rispetto ai fanciulli (secondo la 
comune asserzione di 8 o anche 10 ad 1), massime le fanciulle delle 
classi agiate di debole struttura ossea, e che sovente presentano le 
chiare note dell’ anemia e della clorosi. 

Se d’ altra parte non si può negare come fanciulli e giovanette 
che si mostrano robustissimi vadano soggetti alla scoliosi, senza 
che si sia in grado di poterne trovar la ragione, si potrà a ciò ri¬ 
spondere, che questi 1) in realtà sono casi eccezionali, e che 2) be¬ 
nissimo potrà esistere una diminuzione della forza di resistenza delia 
colonna vertebrale, senza che si annunziasse con detrimento dello 
stato generale. Astrazion facendo da questo indebolimento del tes¬ 
suto osseo, finora ritenuto sempre ipotetico, rispetto alle ineguali 
condizioni di pressione, la teorica del sopraccarico, con raggiunta 
della posizione laterale dell’ aorta, spiega sufficientemente bene tutte 
le condizioni della incurvatura della colonna vertebrale con la sua 
convessità quasi sempre diretta a destra. 

La seconda curvatura che in questi casi quasi sempre si trova 
nella sezione lombare, e volge la sua convessità a sinistra, si spie¬ 
ga come inflessione di compenso per l’azione musculare che lo 
infermo istintivamente esercita, allo scopo di mantenere il corpo nella 
posizione ritta, ad onta del disturbato equilibrio. 

Per la stessa ragione si spiega sulla curvatura dorsale una in- 
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ilessione che non di rado si vede posta sulle vertebre toraciche su¬ 
periori e cervicali inferiori, la quale offre in pari tempo una con¬ 
vessità opposta alla curvatura principale. Nei mancini la curva tal¬ 
volta s in verte come a fatto notare Béclard con le sue ricerche 
di anatomia, anche quando l’aorta si trovasse nel sito normale. Ma 
se d’ altronde tanto nei destri che nei mancini si anno alcuni rari 
esempii nei quali la convessità della curva dorsale non è diretta 
verso il lato ove è il braccio del quale a preferenza si fa uso, bi¬ 
sogna questi considerarli appunto quali casi eccezionali, la spiega¬ 
zione o interpretazione dei quali potrebbe possibilmente esser data 
dall autossia diligentemente eseguita; ad ogni modo sono essi troppo 
rari per poter essere ritenuti quale dimostrazione o pruova contro 
l’influenza che il braccio a preferenza adoperato à sulla direzione 
della curva dorsale. 

Solamente non ogni scoliosi comincia nella sezione dorsale; spes¬ 
sissimo la curva primitiva si trova nella sezione lombare , tra la prima 
e la terza vertebra. Anche questa curva à quasi senza eccezione 
una direzione costante, che anzi volge sempre la sua convessità a 
sinistra. A spiegare questa curva, che nei suoi gradi avanzati di¬ 
venta fìssa per deformazione dei corpi vertebrali, dovria parimenti 
essere ammessa come inizio o prima origine lina diminuzione di 
resistenza del tessuto osseo, che il renda incapace perciò ad opporsi 
alle ineguali condizioni di pressione. La costanza intanto nella di¬ 
rezione di questa inflessione non si lascia in ogni caso interpretare 
sì bene come nel caso di curvatura dorsale. Di tutte le condizioni 
o ragioni fisiologiche, per quanto mi è dato di vedere, non vi à 
altro ad ammettere se non che gli infermi, quando o per abitudine 
o per istanchezza flettono un arto poggiando esclusivamente sull’al¬ 
tro, usano per reggersi e sostenersi a preferenza dell’ arto dritto. 
La osservazione e l’esperienza lasciano diffìcilmente determinare 
se questo avvenga veramente ; ma mi à grandemente sorpreso 
come, le fanciulle affette da scoliosi lombare, quando credevano di 
non essere osservate da alcuno, avevano la grandissima tendenza, 
flettendo il ginocchio sinistro, a reggersi esclusivamente sull’ arto 
destro. La scoliosi lombare primaria manca perciò, per la costanza 
nella direzione della sua curva, di una spiegazione sufficiente come 
la possiede la scoliosi dorsale. Del rimanente, in tanto si ripetono le 
medesime condizioni in quanto esiste una curva secondaria di com¬ 
penso, che qui risiede nella porzione dorsale. 

Alla questione, se la scoliosi sia una malattia che possa esser 
trasmessa per ereditarietà , diffìcilmente si può rispondere. Non ra¬ 
ramente vien fatto di notare come i figliuoli di madri scoliotiche 
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abbiano uno sviluppo svelto ed un corpo esente completamente da 
deformità, e per converso si trovano d’altra parte gravi scoliosi in 
fanciulli discendenti da genitori sanissimi. Ma se tuttavia non ra¬ 
rissimamente accade che un maggior numero di membri della stessa 
famiglia va soggetto alla scoliosi, tutto questo si dee spiegare sol¬ 
tanto ammettendo, che lo scadimento del tessuto osseo rispetto alle 
influenze esteriori debba esser considerato come la malattia trasmessa 
ereditariamente, sul fondo della quale, date talune cause occasionali, 
si produce la inflessione. 

La teorica che si studia di trovare nello stesso tessuto osseo delle 
vertebre lo stato anormale primario che poi mena alla scoliosi, trae 
origine nella sua forma primitiva da Glisson che la trattò già nel 
suo libro de rhachitide (1650). Trenta anni più tardi Mayow pari- 
menti nel suo libro de rhachitide (1680) trovò a spiegare la scoliosi 
nella ineguale influenza dei muscoli sulla colonna vertebrale nor¬ 
male nelle sue parti costituenti, e creò con questo la teorica mu- 
sculare, che fu poi accettata da Mery (1706), Morgagni (epistola 
27 de gibbere 1761), Pravaz (1827), J. Guérin e molti altri, e che 
à trovato i suoi ultimi rampolli nella teorica del serrato di Stro- 
meyer (1836), Barwell e Sayre. 

Nei suoi ultimi tempi d’ altronde Stromeyer, come pure Lit¬ 
tle nel suo lavoro « Deformities )> propose di rinunziare novamente 
alla teorica del serrato. Nei due secoli scorsi dalla creazione delle 
due teoriche, queste si ànno incessantemente combattuto il campo, 
ed ancor oggi nessuna di esse à potuto completamente escludere 
l’altra. Come stanno ora le cose, predomina indubitamente la teo¬ 
rica ossea non solo pel numero quanto per la importanza dei suoi 


difensori, e potrebbe essere anche autorizzata la supposizione che 
quella sarà per rimaner sempre vincitrice. Delpech tenne una via 
di mezzo, poiché fondò 1’ alterazione primaria nei dischi interverte¬ 


brali ; e questa teorica pertanto non à mai raggiunto l’importanza 
delle due altre. Tuttavia potrebbe benissimo rivivere, se invece dei 
dischi intervertebrali, stabilisse 1’ alterazione in quelli della carti¬ 
lagine epifisaria. Tutte le altre teorie intorno alla produzione della 


scoliosi, non meritano di esser menzionate. 


Due forme di scoliosi meritano intanto una speciale considera¬ 
zione, cioè la scoliosi congenita e la rachitica. 

La scoliosi congenita si fonda o sopra un vilium primae forma- 
tionis, cioè a dire sulla conformazione cuneiforme di uno o più corpi 
vertebrali, ovvero è la conseguenza di altre gravi deformità prov¬ 
vedenti d’ altronde, massime quelle del sistema nervoso centrale, 
come anencefalia, microcefalia, spina bifida, ed in questi casi potrà 
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riferirsi a spasmo dei muscoli i quali sono disgiunti per la anor¬ 
male innervazione; oppure, come avviene per quella deformità pro¬ 
dotta da compressione nella cavità dell 1 utero, è a riportarsi ad una 
colonna vertebrale in origine disposta normalmente, ma poi devia¬ 
ta ; o finalmente al rachitismo fetale. Tutti questi casi sono scien¬ 
tificamente di grandissimo interesse , ma per la pratica non ànno 
alcun valore, poiché, o riguardano feti non vitali, ovvero, anche 
quando questo non dovesse essere il caso, non possono più esser 
considerati come soggetti adatti ad una terapia. Come esempio valga 
il seguente caso di scoliosi congenita dovuta a deformità del sistema 
nervoso centrale : 

Anna Schmidt, figliuola di genitori di bellissime forme fu partorita nel- 
T anno 1867 con gravi deformità. In conseguenza delle quali non fu mai in 
grado di conservare la posizione ritta del corpo , anzi à passato tutta la 
sua vita in posizione orizzontale nel letto. La nutrizione procede bene e 
senza disturbi. Alla età di 15 anni la inferma presenta lo stato seguen¬ 
te : cranio straordinariamente piccolo, circonferenza dalla spina occipitale 
esterna alle gobbe frontali 46 cm.— Ossa della faccia sviluppatissime, mas¬ 
sime i due mascellari provveduti di grossi denti, labbra tumide, bocca semi¬ 
aperta, espressione stupida, occhi normali e di normale mobilità. L’inferma 
ride del riso degli idioti, e solo di rado per manifesto dolore emette un gri¬ 
do. Della parola non v’ à il più piccolo accenno. La testa è mantenuta co¬ 
stantemente piegata sulla spalla sinistra. Torace sufficientemente sviluppa¬ 
to, mammelle grosse, addome piano, la mestruazione non ancora compa¬ 
re. Tutto il tronco è fortemente ricurvo , e corrispondentemente a ciò si 
à alla superficie dorsale una forte e pronunziata scoliosi con convessità 
volta a destra. Il punto più culminante della curva sta proprio sotto l’an¬ 
golo della scapola. Il braccio sinistro relativamente è bene sviluppato; tut¬ 
tavia i movimenti in tutte tre le articolazioni son difficilissimi per tensione 
dei muscoli. Il braccio destro è considerabilmente più sottile, e flesso ad 
maximum si nell’articolazione omero-cubitale che in quella radio-carpica. 
Solo adoperando una grande forza si riesce ad estendere i flessori retratti, 
tuttavia, massime nell’articolazione della mano, non è possibile di ottenere 
la posizione rettilinea. Pei movimenti attivi l’inferma adopera esclusivamente 
il braccio sinistro, e con questo esegue movimenti lenti, ma ciò non ostante 
in certa guisa utili e rispondenti allo scopo. La urinazione e la defecazione 
vengono eseguite nel letto. Anche l’arto pelvico sinistro è decisamente me 
glio sviluppato del destro si nei muscoli che nella mobilità delle articola¬ 
zioni. L’articolazione coxo-femorale sinistra sta in flessione, adduzione e 
rotazione in dentro, il ginocchio è leggermente flesso, il piede in posizione 
equina ; ciò non ostante in tutte tre le articolazioni si giugne, adoperando 
una forza considerabile, ad estender di tanto i muscoli da raggiugnere la 
posizione media. All’ arto destro le articolazioni dell’ anca e del ginocchio 
si trovano in leggera flessione, il piede in posizione decisamente vara con 
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tendenza a quella equina. Nelle due prime articolazioni si ottiene ancora 
la estensione, il piede al contrario non è più possibile con la forza delle 
mani di riportarlo nella posizione normale. 

In questo caso è chiaro che la scoliosi non possa esser prodotta 
da sopraccarico, non essendo mai stata la colonna vertebrale sovrac¬ 
caricata dal peso del corpo. La tensione dei muscoli degli arti, che 
soventi à portato le articolazioni in posizioni opposte alla gravità, 
fa con sicurezza conchiudere ad una origine musculare della sco¬ 
liosi. Le cause che determinano questa tensione rigida dei muscoli 
sono indubbiamente le gravi deformità del sistema nervoso centra¬ 
le, che pel cervello si devono manifestamente ricercare nella pic¬ 
colezza del cranio, ma che probabilmente riguarda anche il midollo 
spinale , sebbene L esame esterno non dia qui alcun punto di ap¬ 
poggio diretto. 

La scoliosi rachitica dei primi anni della infanzia si produce a 
preferenza in quei casi nei quali il rachitismo à invaso un gran 
numero di ossa. Ma accade pure, e parecchi ne ò veduti di questi 
casi istruttivi, che la colonna vertebrale sia quasi esclusivamente la 
sede dei rammollimento, con nessuua o pochissima partecipazione 
delle rimanenti ossa delio scheletro. 

La deformazione della colonna vertebrale avviene in questi casi 
allo stesso modo di quella delle ossa degli arti, cioè a dire a pre¬ 
ferenza per la gravità o peso, con lievissima partecipazione della tra¬ 
zione musculare. Le condizioni esterne accidentali, come il traspor¬ 
tare sul braccio destro o sinistro, il giacere sul lato destro o sul si¬ 
nistro, diventano determinanti quando la curva laterale volgesse la 
sua convessità verso destra o sinistra. Non esiste una cagione che si 
fondi sulla interna organizzazione del corpo, e che fusse perciò suffi¬ 
ciente a determinare queste condizioni. E corrispondentemente a ciò 
manca anche alla scoliosi rachitica la regolarità nella direzione della 
curva, che è tanto caratteristica della scoliosi della età più inoltrata 
della infanzia. La inflessione a destra si à con eguale frequenza di 
quella a sinistra. 

Di 13 casi di scoliosi rachitica, dei quali ò notizia, otto aveano 
la convessità della curva a sinistra della sezione dorsale e cinque 
a destra. La piccola differenza di queste cifre è fondata sul limita¬ 
tissimo numero delle osservazioni, ed è per conseguenza acciden¬ 
tale; ma in ogni caso si riconosce già da queste cifre che la sco¬ 
liosi rachitica non à in nessun modo una tendenza predominante 
a volgere verso destra la convessità della sua curva dorsale. Certi 
fanciulli con colonna vertebrale rammollita da processo rachitico, 
sono appunto il capriccio di alcune condizioni esterne, per le quali 
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intanto vien determinata la direzione secondo la quale si formerà 
poi la curva. La scoliosi rachitica non à neanche una speciale ten¬ 
denza ad esser più frequente nel sesso femminile. E lo stesso rachi¬ 
tismo non mostrando tale predilezione, naturalmente, per la curva 
che ne è conseguenza, avverrà lo stesso. 

Le 13 osservazioni sopra riportate si dividono in otto fanciulle 
e cinque fanciulli, ed anche questa piccola differenza è dovuta indu- 
bitamente al caso. 

È la regione dorsale che a preferenza offre riucurvatura, e proprio 
perchè essa si trova nella parte mediana della colonna vertebrale, 
e perciò, come in un 1 asta ripiegata, forma la maggior prominenza 
della curva. Pel caso che esista principalmente nella sezione lom¬ 
bare un’incurvatura diretta verso il lato opposto, questa rientra com¬ 
pletamente verso la curva dorsale. 

La curva rachitica della colonna vertebrale si distingue in un punto 
essenzialissimo da quella analoga delle ossa degli arti; cioè a dire 
essa non retrocede mai, anzi col progredire dello sviluppo raggiugne 
sempre intensità maggiore. La ragione di questa differenza si fonda 
sulla natura della colonna vertebrale composta di un gran numero 
di singole ossa, le cui superficie di apposizione si trovano in con¬ 
dizioni assai più sfavorevoli delle due linee epifisarie delle ossa tu- 
bulari lunghe. Perciò, tutte le deformità delle altre ossa dello sche¬ 
letro, e che traggono la loro origine nei primi anni di vita, pos¬ 
sono col passare del tempo essersi completamente arrestate, mentre 
la deformità della colonna vertebrale durerà inalterata, se pure non 
aumenterà. Un osso che senza fallo divide il destino della colonna 
vertebrale, e che non può più compensare la sua deformazione rachi¬ 
tica, è il bacino ; e poiché questo, esistendo una scoliosi rachitica, 
avrà sempre partecipato alla lesione primitiva, si sarà sempre au¬ 
torizzati, nelle fanciulle che portano scoliosi rachitica, ad ammet¬ 
tere una deformità della pelvi, ed a far prognosi riservata in caso 
di gravidanza. 

Anatomia patologica della scoliosi. La ordinaria scoliosi fissa 
per deformità delle ossa presenta, salvo rarissime eccezioni, la curva 
doppia, o anche una multipla; la scoliosi rachitica al contrario so¬ 
vente fin dallo inizio è semplice, e come tale persiste. Se la scoliosi 
ordinaria col passar degli anni raggiugne un grado assai elevato, 
accade spesso che dessa diventi allora semplice. La curva principa¬ 
le, anzi massimamente quella dorsale, aumenta a segno da compren¬ 
dere in sè la curva che le sta di sotto, e, quando vi esistesse, anche 
quella che le sta di sopra. Se in questo caso si tenda un laccio o 
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una corda dall’apice dell* apofisi spinosa della settima vertebra cer¬ 
vicale fino sul centro del sacro, la serie delle apofisi spinose si al¬ 
lontana da esso solo per un lato, e s’inclina sul sacro senza oltre¬ 
passare un’ altra volta la direzione del laccio. Se in questi casi si 
tiri dalla spina occipitale esterna una corda a piombo, questa cadrà 
sul sacro molto più a destra della sua metà. Tutto il tronco allora 
è sensibilmente spostato a destra sulla base del bacino. Se fin dal 
principio prevale la curva lombare, non di rado si giugne a questi 
altissimi gradi di deviazione scoliotica. 

Se le alterazioni che subiscono le vertebre nel decorso della sco¬ 
liosi, le facessimo oggetto di studii accurati, troveremmo a consi¬ 
derar divisa in due parti la colonna vertebrale: 1’ anteriore costituita 
dai corpi, dai dischi intervertebrali, e dai ligamenti longitudinali, 
e la 'posteriore costituita dagli archi, dalle apofisi, dai ligamenti e 
dai muscoli. 

Nei neonati la maggioranza delie vertebre racchiude tre punti 
di ossificazione, uno nel centro della cartilagine pel corpo, e due 
nella linea mediana posteriore per gli archi. L’atlante contiene sol¬ 
tanto i due pezzi laterali degli archi, poiché il nucleo osseo del suo 
corpo si fonde col corpo dell’epistrofeo, e forma perciò 1’apofisi 
odontoidea. La unione o saldamento osseo dei pezzi degli archi tra 
loro avviene tra il primo ed il terzo anno, primamente nelle ver¬ 
tebre toraciche e cervicali inferiori, poscia in quelle lombari, ed in 
ultimo all’atlante. Al tempo della pubertà si trovano piccoli nuclei 
ossei incostanti agli apici delle apofisi spinose e trasverse di tutte 
le vertebre. Nel periodo del crescimento nella massa cartilaginea dei 
corpi vertebrali si forma un nucleo osseo superiore ed uno infe¬ 
riore indipendenti, che al tempo della pubertà son tanto cresciuti 
da occupare tutta la estensione del corpo vertebrale, e sono divisi 
dal nucleo osseo mediano per mezzo del disco cartilagineo epifisa¬ 
rio. L’epistrofeo contiene un solo di questi dischi cartilaginei, l’atlante 
nessuno. La completa fusione di questi punti ossei separati avviene 
assai lentamente, e può dirsi completa solo alla fine dello sviluppo 
in lunghezza, cioè verso il 23.° ed il 25.° anno. 

Intanto nella scoliosi la deformazione la più grave la soffrono 
i corpi vertebrali. Sotto la ineguale pressione alla quale son sotto¬ 
posti, la parte di essi volta verso la concavità della curva ritarda 
moltissimo il suo sviluppo, mentre la parte opposta si sviluppa nor¬ 
malmente. La conseguenza di questo ineguale crescimento è quella 
di una conformazione a cuneo dei corpi vertebrali con la direzione 
del bordo tagliente del cuneo verso la concavità. È più deformato il 
corpo di quella vertebra che forma il punto culminante della curva 
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principale. A partir da esso la deformità gradatamente decresce sì 
in alto che in basso. Se al disotto della curva dorsale esiste una 
curva lombare secondaria, quella vertebra che forma il passaggio 
tra le due curve non presenta deformità alcuna. Le vertebre al con¬ 
trario poste più profondamente presentano, sia pure in grado insi¬ 
gnificante, la conformazione a cuneo, e, corrispondentemente alla 
direzione della curva, il bordo tagliente del cuneo è rivolto verso il 
lato opposto. Per questa ineguale formazione di osso i corpi verte¬ 
brali diventano manifestamente asimmetrici; ma anche gli archi con 
le loro apofìsi, in seguito alle condizioni di trazione e pressione com¬ 
pletamente mutate, si alterano considerabilmente nella lor forma. 
Ed assieme a questa asimmetria esiste ancora una rotazione che dà 
ai corpi vertebrali una direzione verso la convessità della curva, 
mentre le apofìsi spinose son volte verso la concavità. Se si volesse 
determinare Pangolo relativamente al quale ogni singolo corpo verte¬ 
brale ha subito una torsione sul suo asse verticale, si dovrebbe po¬ 
ter designare esattamente quel punto della sua superfìcie anteriore 
che prima del cominciamento della curvatura era la linea mediana. 
Questa determinazione intanto, a causa dell 1 asimmetria che i corpi 
vertebrali anno provato col passar degli anni, incontra gravissime 
difficoltà, ed in generale non si può ad essa pervenire con tutta quella 
esattezza che è necessaria. Se per es. si trasporti sul corpo della 
vertebra la direzione longitudinale dell 1 apofìsi spinosa, per trovar 
così il centro, si commetterà un grave errore, imperciocché l’apo- 
fìsi spinosa stessa è assai deviata dalla sua primitiva ed originaria 
direzione. 

Nicoladoni 1 ), il quale fece rilevare questa difficoltà tentò di 
giovarsi del ligamento longitudinale anteriore come punto di appog¬ 
gio a ritrovare la linea mediana primitiva. E trovò, come le fibre 
di questo ligamento sieno assai inegualmente ripartite alle vertebre 
scoliotiche, imperciocché sul lato rivolto alla convessità esse si tro¬ 
vano scarse e separate tra loro, su quello della concavità invece 
strette e compatte. Egli non potè adunque dividere la estensione in 
larghezza del ligamento in due parti eguali, ma fece una riparti¬ 
zione fondata sulla valutazione del numero approssimativamente 
eguale di fibre, che cadeva nei limiti tra i due terzi volti alla con¬ 
vessità, e un terzo volto alla concavità. E questo punto stimò di 
poter designare come quello che era stato il centro prima che fusse 
cominciata l 1 incurvatura, e da questo punto di vista egli contrastò 
che la colonna vertebrale scoliotica mostrasse in generale una tor¬ 


i) Nicoladoni, Die Torsion der skolistischen Wirbelsànle. Stuttgart 1882. 
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sione delle vertebre, poiché tutti i sintomi si lasciavano riferire ad 
accrescimento asimmetrico delle ossa. È agevole a dimostrare come 
la linea mediana ammessa da Ni col ado ni non sia la vera. Le in¬ 
serzioni alle 03sa di tessuti fibrosi non possono esser considerate quali 
punti fissi; esse, come fu stabilito senza dubbio o difficoltà a pro¬ 
posito della questione dello sviluppo osseo, si cambiano nel periodo 
del crescimento, ma si cambiano ancor più rapidamente quando si 
avessero condizioni anormali di trazione, la qual cosa accade con 
grandissima faciltà nel decorso della scoliosi. Nicol adoni avea già 
potuto riconóscere dalla ineguale ripartizione delle fibre del ligamento 
alla superfìcie anteriore dei corpi vertebrali, che qui eran precedute 
grandi rivoluzioni che non rendono queste condizioni in nessun modo 
atte alla determinazione dei punto medio primitivo. In queste con¬ 
dizioni sventuratamente non è possibile di assegnare in generale ai 
corpi vertebrali asimmetrici il punto ove dapprima si trovava il cen¬ 
tro, e per conseguenza non si può determinare esattamente l’angolo 
di torsione dei singoli corpi vertebrali. Ma basterà sempre Tesarne 
accurato e diligente di una colonna vertebrale fortemente scolioti- 
ca, per riconoscere che, assieme all’ asimmetria prodotta dall’arre- 
stato sviluppo, esiste un grado non insignificante di torsione che 
contribuisce essenzialmente all’ aumento della curva. La dimanda 
intanto che prima si facea per ispiegare questa torsione era la se¬ 
guente : « quali muscoli producono la torsione ? » 

Così concepita, non lascia tuttavia la dimanda di esser poco ben 
posta ; essa dovrebbe piuttosto essere espressa nel modo seguente: 
« quali sono le condizioni meccaniche capaci di produrre la tor¬ 
sione ? » 


Pria di ogni altra cosa fa qui mestieri di ritornare all’ idea, che 
qualunque curva laterale di una colonna vertebrale normale si col¬ 
lega ad un leggero grado di torsione. La ragione sta, come Swa- 
germann riconobbe già fin dal 1767, e specialmente in questi ul¬ 
timi tempi accentuò Henke, da una parte nella disposizione delle 
apofìsi oblique che non lascia produrre una vera curva laterale, e 
dall’ altra nella grande sproporzione tra la parte anteriore e la po¬ 
steriore della colonna spinale. I corpi connessi tra loro mercè gli 
spessi dischi intervertebrali possono spostarsi l’uno dall’altro più 
facilmente di quel che accade per gli archi, tenuti assai strettamente 
insieme da ligamenti corti e rigidi. E poiché i corpi, che soli so¬ 
stengono il peso, sono in prima linea esposti alle influenze capaci 
di produrre spostamento e deformità, così s’intende agevolmente 
com’ essi presentino una deviazione più pronunziata di quella della 
serie degli archi, o in altri termini, che la linea mediana dei corpi 
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sia volta alla convessità, quella delle apofìsi spinose al contrario alla 
concavità. A questo modo à origine la prima lieve torsione dei corpi 
vertebrali. Se sotto 1 azione della ineguale pressione si sia comin¬ 
ciato a produrre un ineguale crescimento delle ossa, il corpo verte¬ 
brale allora non più si trova tra due superficie orizzontali, ma tra 
due piani diretti l’uno contro l’altro, e questi, sotto l’influenza del 
peso delle parti superiori del corpo, lo spingono verso il lato aperto 
dell’angolo, ed aumentano perciò il grado di torsione. Il peso adun¬ 
que schiaccia per così dire il corpo vertebrale posto tra due piani 
inclinati, e lo sposta dalla serie degli altri corpi. Così legansi inti¬ 
mamente asimmetria di sviluppo e torsione , e reciprocamente si 
accrescono ; ed ambedue questi processi sono perciò reali, non mica 
apparenti. Per l’azione combinata della rotazione e della asimmetria 
spesso la curvatura vien portata fino alla inflessione ad angolo retto 
della colonna vertebrale, per la qual cosa la vertebra più deforme 
e torta forma Y apice dell’ angolo. 

Questi casi vengono sovente designati come cìfo-scoliosi. La com¬ 
binazione di queste due parole è intanto capace di produrre confu¬ 
sione. Noi avevamo riserbata la denominazione di cifosi esclusiva- 
mente per quelle inflessioni della colonna vertebrale prodotte da spon- 
dilite , e non possiamo dunque ammettere una tale combinazione di 
parole. Quando per questi casi si volesse scegliere una denomina¬ 
zione speciale, si potrebbe adottare il nome di scoliosi gravissima o 
rettangolare . 

Quanto alle ulteriori alterazioni che subisce una colonna verte¬ 
brale scoliotica in alto grado, v’èa far notare, che i margini dei 
corpi vertebrali più deformati si rigonfiano, presso a poco come se 
il tessuto osseo allo stato di mollezza fusse dalla pressione spinto 
oltre il margine libero, ed allora indurasse. Per quanto questa ima- 
gine sia apparente ed illusoria, tuttavia il fatto è tutt’ altro. Il tes¬ 
suto osseo compresso e stirato ghigne allo stato di ipertrofìa irri¬ 
tativa, che manifestamente sorpassa i margini. I forami interverte¬ 
brali in generale conservano la loro normale ampiezza, talvolta sono 
slargati verso la convessità della curva, e solo di rado son ristretti 
verso il lato concavo. E poiché le vertebre subiscono tra loro i più 
estesi spostamenti accadrà, che alcuni punti normalmente a con¬ 
tatto si allontaneranno, ed altri, che allo stato normale erano tra loro 
lontani, si avvicineranno fino a toccarsi. Avviene perciò che anti¬ 
che articolazioni si obliterano, imperciocché le superfìcie articolari 
sono in questi casi per lungo tempo tenute tra loro lontane, e si 
formano invece articolazioni nuove là ove due punti ossei operano 
lungamente Y uno sull’ altro per pressione e sfregamento. Le super- 
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ficie ossee scabre si rendono allora levigate, e coprendosi intanto di 
uno strato cartilagineo rudimentario sufficientemente levigato, ade¬ 
riscono ai margini per produzioni connettivali, che poscia acqui¬ 
stano la perfetta funzione di una capsula articolare chiusa, e la ca¬ 
vità circondata da queste produzioni connettivali si riempie d’ un 
liquido che è di una simiglianza singolare con la sinovia norma¬ 
le. Ma col passar del tempo queste articolazioni possono novamente 
scomparire, producendosi in loro vece saldamento cartilagineo o osseo 
di quei punti di osso che si trovavano a contatto. Col passar degli 
anni adunque si à saldamento osseo di un gran numero di verte¬ 
bre, anzi tutta una colonna vertebrale scoliotica può per questo pro¬ 
cesso esser mutata in un sol pezzo osseo indivisibile. 

Formando la colonna vertebrale il sostegno principale del tron¬ 
co, la sua deformazione reagisce su tutte le ossa che trovansi con 
essa in rapporto. E prime son le coste a partecipare delle sue lesio¬ 
ni. Seguendo adunque la convessità della curva le coste vengono al¬ 
lontanate tra loro, seguendo invece la concavità si restringe lo spazio 
che le divide. E consecutivamente anche la loro curva viene essen¬ 
zialmente alterata. Nelle coste della convessità la curva posteriore 
viene grandemente aumentata mentre l’anteriore con la quale esse 
si (issano allo sterno è ravvicinata alla linea retta. Avviene l’inverso 
in quelle coste che si fissano alla colonna vertebrale al lato con¬ 
cavo della curva. Queste alterazioni delle coste reagiscono intanto, 
o meglio esercitano la loro influenza su quelle ossa che prendono 
il loro punto di appoggio sulle coste, e queste ossa sono la scapola 
e lo sterno. Quella scapola che corrisponde al lato convesso della co¬ 
lonna vertebrale, per l’aumentata curva posteriore della costa, viene 
spostata in alto ed in dietro, d’onde il nome di spalla alta intro¬ 
dotto per questo stadio della scoliosi ; la scapola invece dell’ altro 
lato, pel cangiamento della curva posteriore della costa, perde il suo 
appoggio, e si abbassa in ragione del suo appiattimento. Sulla su¬ 
perficie anteriore del torace la regione delle cartilagini costali al lato 
convesso della curva sembra infossata, al lato concavo al contrario 
pare sollevata. Avviene adunque un incrociamento; all’ordinario arco 
della superficie posteriore sul lato destro corrisponde alla superficie 
anteriore un arco sul lato sinistro. Per questi spostamenti lo sterno 
vien deviato dalla linea mediana, e prende una posizione diretta da 
destra ed in alto a sinistra ed in basso. 

La forte asimmetria del torace che ne risulta si mostra chiaris¬ 
sima nell’annesso taglio trasversale eseguito, con l’aiuto di un filo 
a piombo, dall’ alto dell’ appendice xiloide di una gravissima sco¬ 
liosi di una giovanetta a 15 anni. La capacità del torace diminuisce 
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considerabilmente per queste alterazioni delle sue pareti, ed a pre- 
ierenza la diminuzione colpisce il diametro verticale in conseguenza 
del raccorciamento della colonna vertebrale prodotto dalla incurva¬ 
tura. La stessa capacità non soffre essenzialmente nella sua dimen¬ 
sione trasversale, imperciocché ciò che perde il diametro obliquo 
da sinistra ed in dietro a destra ed innanzi, lo acquista l’altro dia¬ 
metro obliquo da destra ed in dietro a sinistra ed innanzi. È anche 
infondata l 1 idea che ordinariamente si a, che cioè la metà del to¬ 
race rispondente alla convessità sia più voluminosa di quella oppo¬ 
sta, poiché anche qui è evidente che, ciò che una metà del torace 
sulla superfìcie posteriore à dippiù sull’altra, va novamente per¬ 
duto sulla superfìcie anteriore. È singolarmente fallace ed illusoria 


Fig. 3. 



a. Apofìsi spinosa, b. Centro dello sterno, c Convessità, d. Concavità. 


sotto questo rapporto la considerabile prominenza della gibbosità 
scoliotica. Essa in massima parte non è riempiuta da tessuto pul- 
monale, ma sì dai corpi vertebrali. Per la torsione cioè, i corpi ver¬ 
tebrali si avvicinano sempre più alla superfìcie interna delle coste 
corrispondenti alla convessità, e nelle deviazioni di alto grado la su¬ 
perfìcie anteriore dei corpi vertebrali si adatta per larga estensione 
alla faccia interna delle coste. I corpi delle vertebre deviati lateral¬ 
mente, e fortemente rotati, avvolgono in certo modo intorno a loro 
le coste della convessità, come il filo si avvolge intorno al rocchel- 
lo. Vedi la figura di un torace scoliotico secondo Henke alla pa¬ 
gina 137. 

Accade perciò che la forte prominenza della gibbosità è in gran 
parte riempiuta dal tessuto osseo dei corpi vertebrali deviati late- 
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Talmente e rotati. Coste e vertebre possono finalmente esser tenute 
in rapporto nei punti di contatto da articolazioni accidentali, o fon¬ 
dersi tra loro ed ossificarsi; il quale ultimo fatto può colpire eziandio 
le stesse coste della convessità tra loro compresse. 

Se la scoliosi colpisce a preferenza la colonna spinale lombare , la 
cavità dell'addome si restringe nella direzione di alto in basso, e spinge 
il diaframma in alto. Anche qui si rende manifestamente visibile la 
torsione delle vertebre, e la ragione sta in ciò, che le apofisi spi¬ 
nose del lato convesso rotate in dietro sollevano in alto ed in dietro 
la massa del muscolo sacro-lombare, mentre la massa musculare del 
lato concavo si abbassa, poiché questa, per la rotazione in avanti 



delle apofìsi trasverse delle vertebre lombari di questo lato, perde 
il suo naturale appoggio. Quanto più il raccorciamento della colonna 
vertebrale lombare aumenta per la curva, tanto più discendono le 
coste inferiori lino a premere contro la cresta dell’ osso iliaco, ov¬ 
vero, anche sorpassandole, giungono ad allogarsi profondamente nella 
fossa iliaca. 
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In generale nella scoliosi il bacino non va soggetto a gravi de¬ 
formità. Le esatte ed accurate misurazioni danno senza dubbio anche 
in questo insieme di ossa chiari segni di conformazione asimmetri¬ 
ca ; ma tuttavia questi ben di rado sono sì importanti da ostaco¬ 
lare il libero passaggio al feto. Se la ristrettezza della cavità dello 
addome per la curva della sezione lombare del rachide non è tanto 
significante da far mancare lo spazio bisognevole per lo sviluppo 
normale dell’ utero gravido, anche donne scoliotiche possono sop¬ 
portare senza gravi pericoli un gran numero di gravidanze e di par¬ 
ti. Una eccezione intanto la forma sotto questo rapporto, come già 
sopra fu detto, la scoliosi rachitica che colpisce la prima infanzia, 
nella quale quasi costantemente esiste una grave deformità del ba¬ 
cino, che provoca poi gravi difficoltà durante il parto. Non esiste 
perciò tra la deformazione del bacino e quella della colonna verte¬ 
brale quello stretto ed intimo rapporto che si potrebbe essere in¬ 
clinati ad ammettere. Le forme più gravi di bacino obliquo-ristret- 
to, descritte da Nàgele, non avevano portato alla scoliosi; e d’al¬ 
tronde possono esistere scoliosi gravissime (solamente che non sieno 
rachitiche), senza che producano considerabili deformità del baci¬ 
no. Sovente s’ è sostenuto che nella scoliosi il bacino sia rotato in¬ 
torno al suo asse verticale, cosicché alla ispezione della superficie 
anteriore del corpo l’una spina iliaca anterior-superiore sarebbe al- 
1’ osservatore più vicina dell’ altra. Per decidere questa quistione è 
necessario di spiegarsi qual parte della superficie anteriore del corpo 
sarà quella che darà la norma per poter portare questo giudizio. Se 
a questo scopo si scelga lo sterno, e si situi in modo l’infermo da 
avere perfettamente ed esattamente dinnanzi quest’ osso, accadrà ve¬ 
ramente che una spina iliaca ant. sup. sarà rotata più innanzi, l’altra 
più in dietro. Ma se invece P infermo vien posto proprio dinnanzi 
all’ osservatore con i piedi ravvicinati e le ginocchia serrate, allora 
tutte due le spine si troveranno ad eguale distanza dall’osservatore, 
ed al contrario la parte superiore del tronco sembrerà rotata sulla 
base del bacino, cosicché la spalla rispondente alla convessità della 
curva dorsale starà alquanto più innanzi. Intanto, poiché per giu¬ 
dicare sulla esistenza di una rotazione ò necessario di determinare 
la base proporzionatamente e simmetricamente situata, non si potrà 
dire « il bacino è rotato intorno al suo asse verticale » ma invece 
« sulla base del bacino simmetricamente situato la parte superiore 
del corpo è rotata intorno al suo asse verticale ». Al contrario à sem¬ 
pre luogo una rotazione del bacino, ma intorno al suo asse trasver¬ 
sale. E poiché qualunque inclinazione in avanti della sezione lom¬ 
bare del rachide à come conseguenza una aumentata rotazione del 
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bacino, così qualunque diminuzione della curva lombare porta una 
riduzione nella rotazione del bacino. L’ apertura superiore di questo 
si volge più verso il piano orizzontale. E giacche qualunque curva 
scoliotica della colonna vertebrale lombare col passar del tempo prende 
una curvatura dorsale, poiché vi si aggiugne la rotazione, la qual 
curva dorsale sconvolge ed inverte la lordosi normale, così anche 
in questi casi si trova sempre una rotazione dorsale del bacino, che 
nei suo grado corrisponde al grado della inflessione dorsale della 
colonna vertebrale lombare. 

Negli affetti da grave scoliosi, Sterne \) trovò che il cranio non 
presenta differenze essenziali rispetto ai normale; tuttavia potrebbero 
per questo bastare a dare una certa norma i seguenti rapporti. Insino 
a che gli scoliotici sono in grado di mantener la loro testa rispetti¬ 
vamente in equilibrio, non esiste motivo alcuno, o meglio non si à 
veruna ragione per V asimmetria della configurazione del cranio. 
Quando per converso la scoliosi fusse tanto considerabile da far man¬ 
tenere una metà della testa permanentemente inclinata, massime se 
accada già prima che il crescimento delle ossa sia compiuto, allora 
non tarderebbe a manifestarsi una evidente asimmetria delle ossa 
craniche. Ad ogni modo son sempre casi rarissimi quelli, nei quali 
la scoliosi raggiunga tali proporzioni, da dar come conseguenza che 
F infermo porti la testa inclinata. 

Sovente ò rilevante la estrema lunghezza degli arti di persone 
storpie e deformi; ed è appunto la sproporzione tra la lunghezza 
degli arti e quella del corpo che colpisce la vista. Non son gli arti 
che sono abnormemente lunghi ; è invece il tronco che è abnorme¬ 
mente corto: quelli ànno raggiunto la loro normale lunghezza per¬ 
chè le ossa erano saue; il tronco al contrario, del quale la colonna 
vertebrale s’ incurvò, è rimasto troppo corto. 

In tutti i casi di grave scoliosi i muscoli dorsali tanto della con¬ 
vessità che della concavità sono sottili, pallidi, ed all’esame micro¬ 
scopico si mostrano degenerati in grasso. Tutto questo dipende sem¬ 
plicemente dal perché un tronco scoliotico, per lo spostamento di 
tutte le articolazioni e di tutte le ossa, à quasi completamente per¬ 
duto la sua mobilità, ed è perciò incapace a richiamar più in at¬ 
tività i suoi muscoli. Nei casi rarissimi nei quali, la scoliosi essendo 
incipiente ed in individui giovani, furono all’autossia fatte diligenti 
ricerche sui muscoli, si trovò che i muscoli posti alla convessità 
erano assai più atrofici di quelli della parte concava. Ne segue da 
ciò che i muscoli della convessità si trovano appunto sotto condi- 
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zioni più sfavorevoli ancora di quelli della concavità. Questi si rac¬ 
corciano, poiché i loro punti di inserzione sono tra loro ravvicinati, 
e lentamente poi perdono la loro azione ; quelli vengono allungati 
per r allontanamento dei loro punti d’inserzione, e perchè forte¬ 
mente stirati sulle ossa sottostanti, per la qual cosa si distruggono 
ancor più prestamente. Intanto questi fatti non danno nessun punto 
di appoggio per ispiegare la scoliosi da origine muscolare. Anzi Bori¬ 
vi er à fatto sperimenti assai decisivi contro una grande parteci¬ 
pazione che i muscoli potessero avere nella produzione della sco¬ 
liosi. Egli sospese il corpo di recente morto di una giovane scolio- 
tica a 24 anni, ed il sospese pel capo, aggiugnendo ai piedi dei pesi 
molto considerabili, e misurò esattamente la lunghezza. Poscia re¬ 
cise isolatamente tutti i muscoli che si potea pensare esser capaci 
col loro raccorciamento di produrre la deformità. Non si ottenne con 
questo il più piccolo allungamento del corpo, e si ebbe la pruova 
luculenta che la curvatura era sostenuta esclusivamente dalla forma 
delle ossa e dei ligamenti. 

Questi gravi spostamenti delle pareti ossee reagiscono, come s’in¬ 
tende, spostando gli organi interni contenuti nelle cavità del corpo. 
Il canale vertebrale segue la curva del rachide, e nel suo spostamento 
serba forse la via di mezzo tra lo spostamento dei corpi e quello 
delle apofìsi spinose. La curva del canale vertebrale segue il midollo 
spinale , ma in grado più attenuato, poiché, a causa della mobilità che 
gli permette la presenza del liquido cerebro-spinale, esso segue le 
curve in grado più limitato. Nel punto ove esso si applica alla con¬ 
vessità della curva principale si trova spesso alquanto appiattito, 
senza tuttavia presentare altre alterazioni che lo attacchino più pro¬ 
fondamente. In generale il midollo si adatta benissimo a queste va¬ 
riazioni di sito, quando queste si lusserò avute gradatamente e nel 
corso di molti anni, cosicché è estremamente raro che negli scoliotici 
si abbiano disturbi della motilità o della sensibilità in seguito a lesioni 
del midollo. Al contrario verso la concavità della curva, comprimen¬ 
dosi a vicenda le coste, i nervi intercostali non raramente son com¬ 
pressi e stirati, la qual cosa spiega le nevralgie intercostali che non 
di rado soffrono gli scoliotici nell’ età inoltrata della loro vita. 

Lo spostamento della colonna vertebrale e dello sterno cagiona 
lo spostamento dei mediastino , e perciò cangiano di sito il cuore ed 
i pulmoni. Il primo sopporta fin dal principio lo spostamento spesso 
rilevantissimo senza cagionar disturbi; il meccanismo delle valvole 
non ne soffre, e solo la sostanza musculare nelle gravi scoliosi della 
età avanzata si rende ordinariamente flaccida, pallida e facilmente 
lacerabile. Anche i pulmoni fin dal principio si adattano sorpren- 
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dentemente bene alle novelle condizioni di capacità e di spazio pro¬ 
fondamente mutate da quel che erano. Essi si modellano secondo 
la forma della cavita del petto, si riducono di volume in ragione del 
restringimento di spazio della cassa toracica, e lavorano sufficien¬ 
temente bene pei bisogni della vita ordinaria. Negli scoliotici il mu¬ 
scolo più importante, anzi quasi F unico della respirazione è il dia¬ 
framma, imperciocché la dilatazione del torace per sollevamento delle 


coste viene impedita, e perciò anche il diaframma à risentito nella 


sua funzionalità per l 1 asimmetria delle sue inserzioni sopra- pareti 
di ossa spostate. 


Fin dai tempi del Morgagni è noto come Vaorta, del pari che 
le vene azigos e cava inferiore , seguano le curve della colonna ver¬ 
tebrale. Vesofago al contrario abbandona la colonna vertebrale e di¬ 


scende verticalmente in basso dalla faringe al forame esofageo del 
diaframma. In ragione del ravvicinamento che provano questi due 
punti, esso si raccorcia sensibilmente nella sua sostanza da non for¬ 


mare nè serpeggiamenti nè insaccamenti. Lo stomaco e gl’ intestini 
vengono spostati e compressi, ma non essenzialmente deformati; il 
fegato presenta quasi sempre profonde impressioni prodotte dalle coste 
inferiori ricalcate in basso, ed in generale si mostra impicciolito; 
la milza è piccola ed atrofica, talvolta spostata nella fossa iliaca; 
anche i rognoni sono dalla scoliosi lombare principalmente spostati 


e compressi. 


Sintomatologia della scoliosi. I sintomi che cagiona una sco¬ 
liosi sono essenzialmente prodotti dalla estensione e diffusione che 
la malattia à acquistato. Sebbene non esistano per questa limiti 
precisi, poiché anche le forme le più lievi passano gradatamente in 
quelle gravissime, tuttavia per meglio descriverla si raccomanda di 


dividere e distinguere F incurvatura in tre gradi. Nel primo grado 
si anno soltanto i primi sintomi iniziali, che li scorge solamente 
un diligente osservatore ; nel secondo grado la deviazione è chiara¬ 


mente manifesta, e può essere a prima vista riconosciuta a dorso 


nudo ; nel terzo grado finalmente la deviazione à raggiunto lo stadio 
di vera gibbosità. 


Per riconoscere una scoliosi del primo grado s’incontrano grandi 
difficoltà, poiché in questo caso la sqrie delle apoflsi spinose è an¬ 
cora perfettamente in linea retta. Ma ciò non ostante, a causa della 
torsione, i corpi vertebrali possono esser già molto deviati dalla loro 
posizione. Questo si riconosce dalla ineguaglianza delle parti late¬ 
rali, poiché queste per la deviazione dei corpi vertebrali vanno sog¬ 
gette a spostamenti. Cosi nella scoliosi comune si trova un leggero 
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inarcamento delle coste destre, pel quale la scapola destra viene spo¬ 
stata un poco in alto ed in dietro, ed inoltre il contorno o giro la¬ 
terale della metà destra del torace mostra una convessità alquanto 
più accentuata di quella della metà sinistra, cosa a preferenza di¬ 
mostrabile nella regione inferiore del torace stesso. Le coste del lato 
sinistro del dorso sono invece alquanto appiattite, e per conseguenza 
la scapola si trova un po’ meno infossata che non a destra. Anche la 
linea che dal collo si tira sulle spalle presenta, esattamente confron¬ 
tata per ambedue i lati, una lieve ineguaglianza. Sulla superficie 
anteriore del torace non ancora son dimostrabili differenze spicca¬ 
te ; purtuttavia già la regione delle cartilagini costali di sinistra si 
presenta talvolta un poco più prominente. Nella regione lombare la 
massa del muscolo sacro-lombare sinistro è salita alquanto in alto, 
ed è sensibilmente più resistente e dura di quella del lato opposto. 
La cresta iliaca sinistra è poco prominente nel suo contorno, perchè 
la colonna vertebrale deviata a sinistra trasporta seco verso questo 
lato le parti molli; la cresta destra al contrario forma una pronun¬ 
ziata salienza, poiché le parti molli che la ricoprono sono alquanto 
stirate verso la sezione deviata del rachide. Questa differenza ap¬ 
punto nella regione lombare e pelvica non isfuggirà certo ad un oc¬ 
chio esercitato. L’ incrociamento delle braccia sul torace, per allon¬ 
tanar le scapole dalla colonna vertebrale, ed il flettere innanzi il corpo, 
lasciano più chiaramente vedere la serie delle apofìsi spinose, dimi¬ 
nuendo altresì le ineguaglianze laterali. 

E poiché in questi casi la stessa serie delle apofìsi spinose non 
presenta ancora deviazione alcuna, così questo metodo di ricerca, 
sì sovente adoperato, non è perciò niente adatto a riconoscere una 
scoliosi incipiente. La posizione orizzontale sul ventre non muta es¬ 
senzialmente la curva, ma non rende intanto sì manifesta la diffe¬ 
renza delle regioni laterali come accade nella posizione eretta, ed è 
perciò parimenti poco propria a far riconoscere e distinguere i gradi 
lievi di scoliosi. Ma intanto ambedue le metà del dorso raramente, 
o forse mai, son perfettamente simmetriche, eri è per questo che 
s’ incontra grande difficoltà di far la diagnosi di scoliosi incipiente 
soltanto traendo partito da queste piccole differenze. Solo allora non 
si sbaglierà mai quando si troverà che il lato destro del dorso ed 
il sinistro dei lombi sono alquanto prominenti, mentre i lati opposti 
presentano un leggero infossamento. 

Nel secondo grado la serie delle apofìsi spinose offre già una ma¬ 
nifesta deviazione. Questa si scorge anche attraverso la cute, ma si 
sente ancora se con la punta del secondo e del terzo dito stretta¬ 
mente tra loro tenuti, si scorra in guisa sul dorso da far rimanere 
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tra essi le apofìsi spinose. Se questo scorrer delle dita sìa spesso ri¬ 
petuto, rimarrà sulle apofìsi spinose una striscia di cute pallida, che 
segnerà la curva, mentre i punti strisciati arrossano. Le coste di de¬ 
stra sono marcatamente arcuate in dietro, e fanno sporgere la sca¬ 
pola, quelle di sinistra profondamente infossate, e la scapola è cor¬ 
rispondentemente abbassata; la linea superiore della spalla è a de¬ 
stra più alta che a sinistra; tuttavia accade talvolta che la sinistra 
si trovi più in alto, e veramente ciò avviene quando, per la situa¬ 
zione alquanto bassa della curvatura dorsale, siesi già formata nella 
regione delle vertebre toraciche superiori una curvatura compensa¬ 
tiva in senso opposto, la quale poi a sua volta incurvi a sè le coste 
le più alte. Sulla superfìcie anteriore del torace la regione delle car¬ 
tilagini costali di sinistra è sensibilmente prominente, e nei gradi 
più avanzati lo sterno à già abbandonato la linea mediana acqui¬ 
stando una direzione da destra ed in alto verso sinistra ed in bas¬ 
so. Nella regione dei lombi il muscolo sacro-lombare sinistro è molto 
sporgente e si sente rigido, mentre il destro sta profondamente; la 
cresta iliaca destra sporge moltissimo, ed al disopra di questa si trova 
una plica di cute in senso trasversale ; la cresta sinistra al contra¬ 
rio è ricoperta dalle parti molli che vi passan di sopra. Una curva 
unilaterale della colonna vertebrale, che già raramente vien riscon¬ 
trata nel primo grado, non si trova mai più nel secondo; ed intanto 
si vede quasi costantemente che, o la curva dorsale o quella lom¬ 
bare è più pronunziata, e veramente ambedue son forse ugualmente 
frequenti. Prevalendo la curva dorsale non fa mestieri di richiamare 
una speciale attenzione sulla posizione del bacino; ma se al contra¬ 
rio fusse più significante la curva lombare, bisognerà sempre por 
mente se il lato del bacino rispondente alla convessità di questa curva 
non stia ad un livello inferiore dell’altro, il qual fatto potrebbe ezian¬ 
dio esser la conseguenza di un raccorciamento dell’arto sinistro. E 
tale raccorciamento reale ò a considerarsi di gran valore, poiché, solo 
dopo averlo compensato, il bacino è riportato in posizione orizzon¬ 
tale, e può la colonna vertebrale su di esso elevarsi verticalmente. 
A poter dimostrare questo si dovrà spogliare l’inferma, porla in po¬ 
sizione orizzontale e misurare col nastro metrico dalla spina di am¬ 
bedue i lati al malleolo esterno; tuttavia questo metodo non è sempre 
raccomandabile, dappoiché, prescindendo dagl’ incomodi che inevi¬ 
tabilmente porta seco, non dà poi risultati securi. Sarà meglio, stando 
l’inferma a piedi chiusi e ginocchia ravvicinate, far cadere sul suolo 
un ordinario filo a piombo dalla spina iliaca ant. sup., e parago¬ 
nare se la lunghezza di ambedue i lati sia eguale; oppure si sospende 
f inferma con le mani ad un bastone speciale situato in un punto 
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elevato, e si vede se i piedi che pendono liberi si trovino alla me¬ 
desima altezza. 

Quale metodo di misurazione il più utile e conveniente m’è sem¬ 
brato il seguente : un piano perfettamente orizzontale provveduto di 
un incavo semicircolare porta un piccolo livello a bolla d’aria. Due 
punti dell’incavo sono esattamente applicati a due punti corrispon¬ 
denti del bacino, e la bolla d’ aria del livello deciderà se l’un lato 
si trovi più in basso dell’altro. Se si situi su di un piano o superfìcie 
orizzontale un infermo che abbia una reale differenza nei suoi arti, 
tosto la curva della sezione lombare diminuirà, poiché gli arti sono 
allora disposti a piacimento, ed il corpo poggia direttamente sul piano 
orizzontale con le tuberosità ischiatiche. Valga come esempio il caso 
seguente : 

Marta K. di nove anni al cominciar del quarto infermò di periostite della 
tibia destra, che produsse suppurazione e distacco di un piccolo sequestro, 
e dopo un anno e mezzo guerì definitivamente con una cicatrice ossea re¬ 
tratta. A nove anni la madre si accorse per la prima volta di una deviazione 
del rachide, la quale già avea raggiunto un certo grado avanzato. La os¬ 
servazione della fanciulla, di 116 Cm. di altezza, mostrò nella sezione lom¬ 
bare della colonna vertebrale una pronunziata curva laterale con conves¬ 
sità a sinistra, ed una lieve curva dorsale di compenso. In pari tempo col¬ 
piva molto, che il lato sinistro del bacino si trovava ad un livello assai in¬ 
feriore rispetto al destro, e la differenza era esattamente di 2 Cm. Il sol- 
levamento della metà sinistra del bacino presso a poco di tanto quanto era 
inclinato, facea tosto scomparire quasi completamente la curva. Misurando 
la gamba si ebbe che la tibia del lato destro divenuta periostitica era di un 
centimetro e mezzo più lunga di quella del lato sano, cosicché lo abbas¬ 
samento della metà sinistra del bacino si spiegava esclusivamente per que¬ 
sto, o almeno in grandissima parte. 

La curva dorsale si può talvolta nel secondo grado compensare 
ancora, se con la mano destra si faccia una forte pressione sulla 
superfìcie laterale della parete destra del torace, e si eserciti invece 
la contropressione col ginocchio posto sulla metà sinistra del ba¬ 
cino e con la mano sinistra applicata nel cavo ascellare sinistro. 
Quando si volesse determinare l’intensità o grado della curva si faccia 
cadere un filo dall’ apice deli’ apofisi spinosa della settima vertebra 
cervicale al centro della base del sacro. Si conti allora la vertebra 
sulla quale il filo divide la linea delle apofisi spinose, e si trovi così 
il punto d’ indifferenza tra le due incurvature. Al disopra ed al di¬ 
sotto di questa vertebra si misuri la distanza del punto più cul¬ 
minante della curva dalla direzione del filo, ma bisognerà sempre 
riflettere che con ciò non si è allatto trovata la curva vera dei 
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corpi vertebrali, poiché questa è più notevole di quella delle apo- 
fìsi spinose. 

Ordinariamente le curve di questo grado sono ancora verticali, 
cioè a dire il filo a piombo tirato dalla spina occipitale esterna cade 
ancora nel centro della base del sacro, ma può anche accadere che 
vi cada di lato. La posizione orizzontale sui ventre non diminuisce 
sensibilmente le curve, ma la sospensione verticale del corpo ad un 
collaretto occipito-mentoniero le fa sempre diminuire , e talvolta 
ghigne a farle scomparire quasi totalmente. 

Nel terzo grado quella curva che nel secondo era la predominante 
comprende in sé l 1 altra curvatura, e forma perciò una prominenza 
così manifesta da non poterlesi più rifiutare il nome di gobba o gib¬ 
bosità. La verticale tirata dalla spina occipitale esterna rasenta ora 
sempre il centro del sacro, perchè tutto il corpo s’inclina da uno 
dei lati. Il raddrizzamento della curva anche con una forte com¬ 
pressione delle mani non è ora più lecito sperarlo, ed anche la so¬ 
spensione verticale non più la diminuisce in modo considerabile. 
Trattandosi di curva lombare si trova nella regione lombare sini¬ 
stra una grande prominenza ossea con convessità volta in dietro ed 
a sinistra; la cresta iliaca sinistra è completamente nascosta, la de¬ 
stra invece sporge moltissimo ; le coste inferiori di ambedue i lati 
stanno profondamente nella fossa iliaca. Quando invece si tratti di 
curva dorsale sporge sul lato destro una grandissima protuberanza 
ossea convessa in dietro ed a destra, che solleva in dietro ed alTesterno 
la scapola, e, nei casi gravissimi, questa è spostata al suo lato esterno 
e si eleva sul suo margine superiore. Anche sulla superfìcie ante¬ 
riore del torace si determina una pronunziatissima asimmetria. 

Non ogni scoliosi percorre tutti i tre gradi. Può perciò rimanere 
stazionaria in ciascuno degli stadii, ma, anche nella scoliosi la più 
lieve in una fanciulla da dieci a dodici anni, è difficilissimo, anzi quasi 
impossibile di prevedere com’ essa si comporterà col passare degli 
anni. I soli casi che ànno triste esito, percorrono nella giovinezza 
tutti e tre gli stadii nel corso di soli pochi anni, probabilmente perchè 
le ossa sono in quel tempo cedevolissime. Ma nella maggioranza dei 
casi invece, nei quali esistono le chiare note di una scoliosi, que¬ 
sta, al principio del 20.° anno si arresta con lo arrestarsi dello svi¬ 
luppo in lunghezza del corpo, e si arresta allo stadio di spalla alta 
o di anca alta ; lesioni che, veramente, si possono ancora nascon¬ 
dere mercè la protesi: intanto bisogna convenire che questo arresto 
non è per nulla definitivo. Se le fanciulle passano a marito, non di 
rado si vede, come ad ogni puerperio deperiscono dippiù, massime 
se ne abbiano avuti parecchi. Non raramente la gravidanza ed il 
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puerperio anno, come lo dimostrano le osservazioni della osteoma- 
lacia puerperale, una influenza sulle ossa capace di rammollirle, e, 
se la colonna vertebrale già precedentemente era deviata dal piano 
mediano, questa influenza si renderà manifesta anche in quei casi 
nei quali essa non si dimostrerebbe altrimenti. Nella età avanzata 
qualunque scoliosi aumenterà, e spesso in grado spaventevole. Il 
rammollimento senile, che lascia incurvare la colonna vertebrale 
anche la più dritta, trova nella scoliosi un terreno predisposto, sul 
quale esso si rende tanto più funestamente visibile. La miseria, i 
dolori e le preoccupazioni possono aggravare ancora l’influenza 

della età. 

L’ azione che la scoliosi esercita sul generale dell ’ organismo è di¬ 
versissima secondo il grado che raggiunge. Il primo può esser con¬ 
siderato soltanto come una leggera irregolarità, tutti i disturbi ven¬ 
gono in generale appena percepiti, ed anche la forma esterna del 
corpo può sembrare irreprensibile e priva di deformità. Il secondo 
grado è in ogni caso un difetto o imperfezione della bellezza delle 
forme esteriori, che, anche quando la protesi giugnesse a compen¬ 
sare, colpisce tosto la vista, anche attraverso gli abiti, pel raccor- 
ciamento del tronco, per la forte curva del dorso, e per V insieme 
della statura. Del rimanente anche questo secondo grado non pro¬ 
duce alterazioni in sostanza gravi. Vi ànno è vero , fanciulle sco- 
liotiche, spessissimo clorotiche, la mestruazione delle quali è ritar¬ 
data ed irregolare, ma tuttavia non si può con sicurezza dire se questi 
disturbi sieno causa o effetto della scoliosi. Il terzo grado è sempre 
di grave danno allo stato generale, poiché fa ostacolo alla respira¬ 
zione ed alla circolazione. La diminuita superfìcie respiratoria che 
tien dietro alla compressione del pulmone, porta come conseguenza 
atti respiratorii frequenti e superficiali che bastano sì ai bisogni della 
vita ordinaria, ma che non agevolmente e liberamente permettono 
sforzi maggiori, come il correre, il salir le scale, ecc., e sono quasi 
insufficienti a potere far parlare prolungatamente a voce alta e far 
cantare. 

Ma vi ànno ancora casi eccezionali nei quali anche gli scolio- 
tici sviluppano una straordinaria forza del loro corpo. Io vidi privo 
di soccorsi nello spedale un uomo, un tempo ebanista, di 48 anni, 
con grave scoliosi ed atrofìa musculare progressiva, il quale raccon¬ 
tava, che tra i suoi venti a trenta anni, non ostante che la spalla 
destra fusse già molto prominente, avea avuto una forza di corpo 
meravigliosa. Avea potuto sollevare con i mignoli delle due mani 
il peso di un quintale, e nel trasportare pesanti gravicembali avea 
caricata la sua spalla sporgente di ben cinque quintali. Victor 


147 


Scoliosi. Sintomi del terzo grado 

Hugo perciò non commette nessun errore di medicina quando at¬ 
tribuisce una enorme forza muscolare al Quasimodo affetto da sco¬ 
liosi congenita. I battiti del cuore degli scoliotici inclinano alla pal¬ 
pitazione ed all 1 asistolìa, ed il cuore piccolo e flaccido non è d’or¬ 
dinario in grado, nell 1 abnorme resistenza che gli presenta il corso 
tortuoso dell 1 aorta, di spingere con la necessaria energia la massa 
del sangue attraverso il corpo. In conseguenza di che la stasi ve¬ 
nosa è la nota principale che spiega tutte le sofferenze dei gobbi, 
ove, fatta astrazione dalla debolezza del cuore, fa mestieri conside¬ 
rare anche il corso tortuoso delle grandi vene del corpo e la forza 
diminuita, per cui mezzo i pulmoni possono agire da aspiratori sul 
sangue venoso refluo. Con ciò si spiega pure la grande tendenza di 
queste persone alle lipotimie, alle congestioni cerebrali, ed anche 
alle apoplessie, e non già, come pensava Morgagni [epistola 4) } per 
la grande vicinanza in che son venuti tra loro cuore e cervello in 
seguito aH’incurvamento della colonna vertebrale. Parimenti si spiega 
con ciò la lieve tendenza nelle gravissime scoliosi alla tubercolosi 
pulmonale. Per quanto sfavorevoli per la respirazione fussero le con¬ 
dizioni, per quanto compressi e stirati fussero i pulmoni, pure questi 
con istraordinaria rarezza son colpiti da tubercolosi. E ciò si spiega 
benissimo quando si consideri che nei pulmoni predomina una forte 
stasi venosa, e gli organi con stasi venosa sono quasi sicuramente 
immuni dalla produzione del tubercolo. 

Seguendo la teorica parassitaria si potrebbe dire che dessi non 
offrono un terreno propizio allo sviluppo del bacillo della tuberco¬ 
losi. La percussione e l 1 ascoltazione si possono appena porre a pro¬ 
fitto per riconoscere le lesioni pulmonali, dappoiché la grande spro¬ 
porzione tra i due lati non permette confronto di sorta. 

I numerosi spostamenti che subiscono le ossa, così come av¬ 
viene per gli organi interni, producono torsioni e stiramenti che si 
manifestano con violenti dolori. Sono le nevralgie intercostali massima- 
mente che preparano ai gibbosi nella età avanzata gravissimi inco¬ 
modi. Queste ànno a preferenza lor sede nella parte concava, ove le 
costole coi loro margini si comprimono Luna contro l’altra. L’appe¬ 
tito e la digestione d’ordinario non sono essenzialmente turbati, tut¬ 
tavia lo stomaco impicciolito dalla compressione può contenere sol¬ 
tanto piccola quantità di alimenti, e per conseguenza i gibbosi sono 
ordinariamente magrissimi. Però non si hanno disturbi da parte del 
fegato, della milza e dei reni. Non di rado si trova nei gibbosi in¬ 
telligenza molto sviluppata, ed un carattere irritabile inclinato forse 
al malvolere. Ambedue si spiegheranno per le stesse ragioni. I fan¬ 
ciulli, esclusi per le loro sofferenze dai giuochi dei compagni, si ri- 
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tirano in loro stessi, e nella occupazione dei libri trovano il compenso 
di quei piaceri che loro vengon meno, non potendo divertirsi come 
suol farsi alia loro età. Essi sviluppano perciò una grande intelli¬ 
genza superiore assai a quella dei loro coetanei. Cosi si aumenta la 
funzionalità del loro cervello, mentre il resto del corpo deperisce, 
e la loro superiorità intellettuale fa sì eh’ essi non di rado sanno ven¬ 
dicarsi dei motteggi e delle beffe che furono loro scagliate, a causa 
della deformità del loro corpo. 

Fin dall’antichità si son riconosciuti nei gibbosi organi sessuali 
sviluppati, ed accresciuto istinto sessuale. È su di ciò che si fonda 
la favola che il deformissimo Priapo fu da Lampsaco escluso dagli 
uomini, perchè il suo istinto sessuale portò grande mina tra le donne 
di quella città. Anche questa osservazione non è priva di fondamen¬ 
to. I gibbosi infatti, come sovente ò avuto occasione di notare tanto 
sul vivo che sul cadavere, ànno un pene straordinariamente gran¬ 
de, ed anche questo si spiega per la stasi del sangue venoso ; ma 
non ò potuto invece menomamente assicurarmi se il loro istinto 
sessuale fusse poi veramente cresciuto. 

Tutto questo fa sì che difficilmente quelli affetti da grave sco¬ 
liosi raggiungano V età avanzata. Sebbene si abbiano in ciò sem¬ 
pre delle eccezioni, pure oggi è ancora esatta e vera la opinione 
che Ippocrate a tale proposito emette nel suo libro r.zoì apSpw. 

« È accaduto che moltissimi ànno portato il loro gobbo' senza in¬ 
comodi e senza sofferenze fino ad una età avanzata ; ma anche 
tra questi pochi ànno oltrepassato i 60 anni, e la maggioranza non 
li raggiunge. » 

Cura della scoliosi. In qualsiasi cura di una malattia, la prima 
domanda è, se è possibile una guarigione spontanea di essa, e con qual 
probabilità questa possa aspettarsi. Per la scoliosi si dee a questa 
dimanda rispondere quasi sempre negativamente. Curvature o fles¬ 
sioni unilaterali di lieve grado possono possibilmente compensarsi 
per l’attività musculare propria dell’infermo, ma esistendovi doppia 
curvatura, la quale annunzi! che già si sieno avute alterazioni di 
forma delle ossa, bisogna rinunziare a qualunque speranza di gua¬ 
rigione spontanea. Quel che in questi casi si è riescito a produrre 
nella risoluzione delle curvature, è da ascriversi esclusivamente alla, 
terapia che si è applicata. • 

La cura che si richiede è varia secondo il grado della scoliosi. 

Nel primo grado di leggera deviazione si tratta di fortificare la 
colonna vertebrale e di tener da essa lontane le influenze nocevoli. 
11 fondamento o base per fortificarla è una buona alimentazione, 
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convenientemente ordinata, un’ottima dimora, e gli ordinati movimenti 
all’aria salubre e libera. Gli abiti sieno leggieri e non affibbiati molto 
stretti, allo scopo di non portare ostacolo alcuno a’ liberi movimenti 
del corpo. Nella tendenza alla clorosi la china ed il ferro sono i ri¬ 
medii i più indicati. Se si avessero manifestazioni scrofolose, cosa 
per altro ben rara nella scoliosi incipiente, bisognerà ricorrere al- 
l’olio di fegato di merluzzo ed a’bagni minerali. Le abluzioni fredde 
ed i bagni freddi di fiume o di mare, operano pure sul corpo rinfre¬ 
scando e corroborando, ed il nuoto ne’ bagni marini forma un’ ag¬ 
giunta commendevolissima, poiché esso è una di quelle forme di mo¬ 
vimento nelle quali non si à sopraccarico alcuno della colonna ver¬ 
tebrale. 11 massaggio sistematico de’ muscoli del dorso può in una 
certa guisa esser giovevolissimo; però, dovrebbe limitarsi a leggere 
fregagioni o al pétrissage de’ Francesi, ed esser ripartito proporzio¬ 
natamente sopra ambedue i lati, poiché, perla sproporzione del mas¬ 
saggio, potrebbe questo riescir di nocumento anziché giovare. An¬ 
che le fregagioni spiritose sul dorso, di arnica cioè, di spirito can¬ 
forato e di alcool formico fin dagli antichi assai raccomandato, pos¬ 
sono esercitare la loro benefica azione, sebbene, francamente, ben 
poco possa da essi aspettarsi. Una leggera ginnastica consistente in 
esercizii liberi ed in esercizii di marcia, specialmente al lento passo 
militare, nel caso che i fanciulli fussero già abbastanza esercitati 
per poter eseguire in certo modo il dondolarsi per questo indispen¬ 
sabile, forma la condotta migliore e più sicura. Qualunque sforzo esa¬ 
gerato del corpo per eccessivo trapazzo muscolare bisogna invece che 
sia scrupolosamente evitato, ed anche gli esercizii di qualunque ge¬ 
nere deggiono esser così ordinati, da fare entrare uniformemente 
in attività ambidue i lati del corpo. Tutto al più gli esercizii mu¬ 
scolari unilaterali possono essere applicati da persone che sieno in 
grado di comprendere in certo modo il meccanismo musculare com¬ 
plicato del corpo umano, e questo è molto più difficile di quello che 
suole immaginarsi la maggioranza de’ medici. A niun patto si dee 
consentire a’professori di ginnastica che eseguano, a seconda del 
proprio giudizio, movimenti musculari unilaterali, poiché questo nuo¬ 
cerebbe sicuramente. Un materasso ben ripieno di crini di cavallo 
su di un letto perfettamente orizzontale, mantenendo il capo legger¬ 
mente sollevato mercè un cuscino di piume o meglio di crini, serve 
alla immobilità, poiché su di quello il dorso trova il miglior riposo 
senza prendere una posizione viziosa, come accade quando invece 
s’ infossa ne’ letti di piume durante il lungo tempo del riposo della 
notte. Anche durante il giorno si raccomanda, quando sopraggiunga 
la stanchezza, di lasciar riposare il fanciullo in questa posizione. Le 
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materassa preparate con erbe aromatiche, così come furono un tempo 
raccomandate, non sono che una burla, A scegliere un letto ancor 
più duro bisogna rifiutare la giacitura forse ancor oggi gradita su 
<f un semplice tappeto, poiché desso stanca di più il corpo anziché 
rinvigorirlo e rinforzarlo. Se i fanciulli durante il sonno mostras¬ 
sero grande tendenza a ripiegarsi o torcersi, si raccomanda di fis¬ 
sarli nel letto. Questo si ottiene a meraviglia col così detto piano 
orizzontale munito di cuscinetti (matelassé). Un piano quadrango¬ 
lare di ferro porta sulla sua superficie superiore uno spesso rive¬ 
stimento di crini di cavallo e tre cedevoli strisce di cuoio, ad una 
delle quali è affidato di circondare il bacino, alle altre due le spalle. 
Il piano vien semplicemente adagiato sul materasso, manlenendo- 
visi pel solo suo peso. Tutte le tre cinture devono essere strette as¬ 
sai poco da non essere menomamente in grado di esercitar pres¬ 
sione alcuna. E questo è perfettamente sufficiente ad impedire al 
corpo di volgersi su 1 lati. Questa posizione orizzontale forzata sul 
dorso è benissimo tollerata dai fanciulli, i quali sovente dormono 
nel loro apparecchio così come quando erano liberi nei letto. In tutte 
le posizioni ed in tutti i movimenti si dee por mente che fuma spalla 
non si faccia innanzi. Specialmente nello scrivere si richiede che il 
fanciullo segga ad un tavolo ad angoli retti (non rotondi); la sedia 
situata in guisa che il piano che cade perpendicolarmente all 1 an¬ 
golo del tavolo corrisponda all 1 angolo anteriore della sedia; e l’al¬ 
tezza di questa tale, che i gomiti raggiungano in attitudine natu¬ 
rale il piano orizzontale del tavolo ; il quaderno dee stare su di 
questo non obliquamente; ambidue i gomiti devono poggiare sul 
tavolo stesso, dovendo la testa non inclinare sur uno de’lati. La sedia 
abbia un dorso sufficientemente alto e leggermente inclinato in die¬ 
tro, per modo che il dorso, quando fusse stanco, trovi su di esso 
un sufficiente appoggio ; le due tuberosità ischiatiche stieno ferme 
sul centro della sedia, e non verso l 1 uno o l’altro degli angoli. Se 
si è badato a questo più che ad ogni altra cosa, si avrà una sedia 
ferma e larga, ed un tavolo assai migliore di tutti i leggìi speciali, 
(ffie si distinguono ordinariamente per la grande delicatezza tanto 
del sedile quanto del tavolo, ma che riescono di nessun vantaggio. 
Anche nel cucire, nel suonare al piano, ecc. fa mestieri prendere 
una posizione adatta e regolare del corpo, allo scopo che queste oc¬ 
cupazioni non facciano soffrire per ciò. Tutto questo è in ogni caso 
assolutamente impossibile nel suonare del violino, poiché per questo 
ambedue i lati del corpo son posti troppo inegualmente a contribu¬ 
zione. Sarà bene perciò, di non permettere affatto a 1 fanciulli, nei 
quali si abbia sospetto di scoliosi incipiente, di suonare il violino, 
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nel caso che speciali condizioni noi richiedessero assolutamente, poi¬ 
ché il pericolo di un peggioramento dev’ esser preso in tutta con¬ 
siderazione. Si dee per quanto è possibile escludere o evitare qua¬ 
lunque sopraccarico su di un lato solo. Per le fanciulle sarà bene 
proibire di portar sulla spalla la cartiera (porte-cahier), la quale non 
di rado raggiugne un peso considerabile. Nelle fanciulle assai gio¬ 
vani si è da qualche anno introdotto il sistema di far portare la lor 
cartiera sul dorso, cosa la quale non può portare danno alcuno, ed 
è perciò che bisognerebbe consiglfarla assai caldamente in tutti quei 
casi nei quali si abbia sospetto di scoliosi incipiente. Quando le fan¬ 
ciulle avessero già oltrepassato il decimo anno, ordinariamente non 
più si prestano a portare sul dorso la loro cartiera, ed allora per 
lo più si consiglia di sostituire la frequente alternativa delle mani, 
sicché ambedue queste portano per lunga pezza la cartiera. A ve- 
run patto si dovrà permettere alle fanciulle non ancora adulte, della 
età di 14 a 15 anni, di portare sulle braccia bambini, poiché questo 
dispone il dorso ad una curvatura laterale pronunziatissima, oppure 
nel caso che le condizioni sociali non lo richiedano assolutamente, 
si eviti il trasportare su d’un lato solo altri oggetti pesanti. La espres¬ 
sione tanto adoperata nel pubblico « il fanciullo si é incurvato e 
rotto » potrebbe essere giustificata anatomicamente, in quanto che 
possono essere avvenute torsioni de’ligamenti o de 1 muscoli, che pre¬ 
dispongono alle deviazioni laterali della colonna vertebrale. 

Quanto alla scoliosi lombare , bisogna, pria di ogni altra cosa, de¬ 
terminare con la esatta misurazione, se le due metà o sezioni del 
bacino si trovino ad eguale altezza. Se non vi sia diversità di al¬ 
tezza, bisogna che questa simmetria sia procurata ponendo nella 
scarpa del lato inclinato una suola di sughero. Questo sistema si 
è riprovato e ritenuto insufficiente, poiché i fanciulli con la fles¬ 
sione del ginocchio sono in grado di compensarne l’effetto. Questo 
è vero, e dee perciò esser preso in seria considerazione, allo scopo 
di non provocare posizioni o posture abituali di tal sorta, ma che 
invece si obblighino i fanciulli a star dritti sopra ambedue le ginoc¬ 
chia. È principalmente di grande importanza, anche nella simmetria 
delle due metà del bacino, di por mente che non si fissi o deter¬ 
mini come posizione abituale la flessione di uno de’ due ginocchi, 
ed a preferenza del sinistro. Come uno di questi si flette, la metà 
corrispondente del bacino s’inclina, la regione glutea opposta si sol¬ 
leva sensibilmente (Vhancher dei Francesi), e la colonna vertebrale, 
per conservare su questa base inclinata la posizione retta del corpo, 
ò costretta a produrre verso il lato abbassato una curva convessa 
nella sezione lombare. Si dee perciò curare, e con tutta attenzione, 
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che le fanciulle si abituassero a stare con le ginocchia estese, e quando 
si stancassero, a sedere. Bisogna eziandio evitare possibilmente qua¬ 
lunque prolungata posizione eretta che giunga fino a produrre stan¬ 
chezza, poiché si giunge così necessariamente alla inclinazione la¬ 
tei ale del bacino prodotta dalla inflessione delle articolazioni femoro- 
tibiali. Se il dorso fusse molto vacillante e mal fermo, per es. nelle 
lanciulle di debole musculatura, ed assai prestamente cresciute in 
altezza, bisognerebbe allora già in questo stadio conceder loro un 
sostegno o appoggio meccanico mercè un corsetto. Questo si estenda 
dalla cresta iliaca fin quasi all’ apice del trocantere per dare al ba¬ 
cino una solida base, e raggiunga in alto i cavi ascellari, e anche 
sul dorso può esser portato all’altezza del margine superiore delle 
scapole. Dal margine posterior-Superiore partono a’ due lati della 
linea mediana larghe fasce che circondano le spalle, e che poi por¬ 
tate in dietro, vengono fissate a bottoni o ad uncini. Innanzi ed in 
dietro a’ due lati della linea mediana vengono applicati due nastri 
di panno bianco (blanchett) che innanzi vengono stretti col mecca¬ 
nismo conosciuto, ed indietro allacciati. Le porzioni laterali del cor¬ 
setto portano per sostegno delle assicelle di osso di balena. 

Ne’casi più gravi, in quelli cioè che già si avvicinano al se¬ 
condo grado di deviazione, può esser dato al corsetto una maggiore 
solidità cucendovi un numero maggiore di blanchetls , e, quando ne 
lusse il caso, col ripiegamento di queste, esercitare una pressione in 
direzione delle curvature. Il busto acquista ancora solidità maggiore 
se indietro sia chiuso, ed innanzi organizzato con cordoncini. Il mar¬ 
gine inferiore forma poi alla superfìcie posteriore una cintura pel¬ 
vica fatta di lamina di ferro e bene imbottita, che circonda la metà 
posteriore del bacino, e vien chiusa innanzi con cinghia a fìbbia. 
Quanto più è leggero il corsetto, tanto più è gradito; tuttavia la pre¬ 
dilezione pe’ corsetti leggeri non dev’essere spinta a segno, da esser 
prescelti anche quando si stimasse poter questi riescire insufficienti, 
poiché il dorso à bisogno di un più solido sostegno. 

Pe’ casi del secondo grado , che son perciò caratterizzati da una 
evidente curvatura doppia della colonna vertebrale, valgono pari- 
menti tutti i precetti dati finora, sebbene con 1’ aggiunta di mezzi o 
rimedii atti ad evitare le curvature. 

Appartiene a questi mezzi intanto, ed in prima linea una gin¬ 
nastica indirizzata a questo speciale scopo, anzi è questa di tanto alta 
importanza, che a ragione potè dire Delpech: senza la ginnastica 
io rinunzierei alla ortopedia 1 ). 


b Delpech, Orthomorphie. II. p. 179. 
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Intanto questa ginnastica à da una parte in mira, ricostituendo 
tutto l 1 organismo, di portar la sua azione sui muscoli, sulle ossa 
e su 1 legamenti articolari, di regolarizzare la digestione e bene spesso 
la mestruazione, e sotto questo rispetto non si differenzia o distin¬ 
gue dalla ginnastica generale ; ma dall’ altra tende a scegliere po¬ 
sture e movimenti tali del corpo, per i quali possibilmente si com¬ 
pensino le inflessioni del dorso, anzi in altre si mutino. Quando gli 
infermi non fussero in grado di eseguire questi movimenti per pro¬ 
pria forza del lor corpo, è indispensabile che qualunque esercizio 
si compia sotto la direzione e con P aiuto di un maestro. Solo a 
questo modo si può ottenere per questi casi quella precisione che 
è assolutamente necessaria, e che si desidera. Qui non si tratta di 
esercizii musculari unilaterali nel senso della ginnastica svedese, 
per far entrar forse in azione esclusivamente que’muscoli, e rinvi¬ 
gorirli perciò, i quali si suppone sieno più deboli de’ loro antago¬ 
nisti; si tratta invece, con la flessione del dorso, di lavorar con¬ 
tro le deviazioni, e contro la stabilità di queste in seguito a raccor- 
ciamento de’ muscoli e de’ ligamenti, così come si reagisce favore¬ 
volmente sulle ossa per inversione o cangiamento delle condizioni 
abnormi di pressione, conservando perciò la mobilità della colonna 
vertebrale, la quale, con la cura esclusiva degli apparecchi mecca¬ 
nici, tanto facilmente soffre gravissimi danni. Si tratta inoltre di 
fare con la forza delle mani un lavoro preparatorio agli apparecchi 
meccanici, poiché questi son destinati a mantenerli e possibilmente 
a proseguirli, il che è preparato, giova riconoscerlo, dalPistrumento 
il più perfetto, la mano cioè dell’ uomo. 

Gli esercizii mediani semplici che si raccomandano , sono i se¬ 
guenti : 


a) Esercizii in posizione eretta ed in quella assisa. 

1. Il P. 1 ) siede su di un banco basso e ricoperto di cuscinetti leg¬ 
germente imbottiti. Il G. applica di dietro sul dorso del P. il suo 
ginocchio in guisa che la rotula si trovi tra le scapole dello stesso; 
posizione ritta del corpo; mani tenute ferme sulle cosce. Rotazione 
a destra ed a sinistra nella sezione lombare della colonna vertebrale 
mentre il bacino resta fìsso, e concorso del G. alle spalle del P. — 
Scopo: conservazione dell’aia normale di rotazione della sezione lom¬ 
bare della colonna vertebrale. Quando la curvatura a sinistra della 
sezione lombare di questa coesistesse assieme alla corrispondente 


P P. = Paziente. G. = Ginnastico. 
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rotazione dei corpi vertebrali, la rotazione a destra si può spingere 
alquanto di più di quella a sinistra. 

2. Il P. afferra con ambedue le mani due grossi anelli assicurati 
a lunghe funi, il margine inferiore de 1 quali si trovi molto in alto 
delle sue spalle. Tenendosi fermo sui suoi piedi, si piega tanto in¬ 
nanzi, insino a che le braccia sieno perfettamente estèse, ed il corpo 
faccia un arco a convessità anteriore. Sollevamento del corpo da que¬ 
sta posizione (e quando fusse necessario anche per mezzo di un aiu¬ 
tante), e poscia estensione in dietro fino a che le braccia sieno per¬ 
fettamente dritte. Sollevamento alla fine di questa posizione. Si ri¬ 
peta tutto questo tre volte (v. fìg. 5). 


Fig. 5. 



3. Rotazione con gli anelli (fig. 6). Le mani afferrano gli anelli 
all 1 altezza detta disopra. Flessione in avanti sino a tanto che le brac¬ 
cia stieno perfettamente dritte. In questa posizione, rotazione a de¬ 
stra o a sinistra, o con le braccia perfettamente estese, o in fles¬ 
sione lentamente crescente, per cui i cerchi diventano gradatamente 
più stretti. Scopo di questi due esercizii : opporsi al determinarsi 

di una data curvatura conservando la piena mobilità della colonna 
vertebrale. 

4. Inclinazione in avanti tra due aste verticali. Due aste poste ver¬ 
ticalmente e spostabili tra loro vengono situate in guisa da corrispon- 
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dere alla larghezza delle spalle del P. Il P. afferra con tutte due le 
mani queste aste poco ai disotto del livello delia sommità delle sue 
spalle, e tra queste si flette innanzi, mentre si solleva sulle punte 
dei piedi, e si flette tanto, insino a che le braccia sieno in perfetta 
estensione, ed il suo corpo formi un arco uniformemente convesso 

Fig. 6. 



innanzi. Se la flessione non si ottiene agevolmente, sarà coadiuvata 
dal G. con una compressione sul sacro. Alla fine di questo movi¬ 
mento Pinfermo si solleva, mentre il G. oppone per compressione 
sul sacro una leggera e graduata resistenza. Esecuzione tre volte ri¬ 
petuta (v. fig. 7). 

b) Esercizii in sospensione, 

5. Il P. pende la mercè di uncini da uri asta ad estensione , la quale 
si trova tanto in alto da non fargli toccare coi piedi il suolo. 11 G. 
che gli sta di dietro applica le sue mani sul tronco del P. Solleva¬ 
mento in alto con le braccia insino a che il mento sorpassi Pasta, 
mentre il G. dà tanto aiuto o soccorso, che P esercizio non riesca 
faticoso nè cagioni tremolìo. Lentamente e simmetricamente si di¬ 
scende ; pausa durante la sospensione. Si ripete tre volte. Scopo : 
estensione del corpo mentre dura la sospensione mercè il peso del 
corpo stesso, e nel sollevarsi in alto fare entrare in grande energia 
i muscoli delle spalle. 

6. Esercizii stando penzoloni dietro una scala posta verticalmente 
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(fig. 8). Il P. si tiene con ambe le mani alle aste laterali di una scala 
sufficientemente larga, situata in guisa da formare un angolo di 45.°, 
e si pone dietro di essa, in modo che le punte dei piedi tocchino 

Fi S- 7 * Fig. 8. 



appena il suolo. Egli dondola allora il suo corpo a destra ed a si¬ 
nistra, e lo muove nella sezione lombare della colonna vertebrale 
per contrazione principalmente dei muscoli sacro-lombari. Nel don¬ 
dolarsi a destra, la mano destra tiene il cantiere della scala alquanto 
più in alto della sinistra, nel dondolarsi a sinistra, la mano sinistra 
fa lo stesso rispetto alla destra. Così il corpo con movimenti rego¬ 
lati sale gradatamente in alto sulla superfìcie posteriore della sca¬ 
la. Giunti in alto si discende in basso nello stesso tempo, e senza 
aiuto. Scopo : si adopera a preferenza nella scoliosi lombare. Il peso 
del corpo estende la sezione lombare della colonna vertebrale, mentre 
i muscoli che le stanno da ciascun lato vengono posti in eguale at¬ 
tività mercè il dondolamento a destra ed a sinistra, ed è così che 
si oppone a render fìssa una determinata curvatura. 

7. Appoggio e sospensione sul cavalletto. Dall’appoggio il P., per 
la diminuita tensione nell’ articolazione dell’ anca e delle braccia, 
passa lentamente ed uniformemente alla sospensione. Con l’aiuto del 
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G. egli si solleva con una pausa più lunga dalla sospensione, e passa 
novamente ali' appoggio. Si ripete tre volte (fìg. 9). 


Fig. 9. 



8. Sospensione dorsale sulla scala posta verticalmente e provveduta 
di asse dorsale. Il P. pende sull’ asse dorsale fortemente incliuato, 
mentre le braccia molto sollevate afferrano un piuolo, e non per¬ 
mettono che egli discenda giù. Dopo un certo tempo con l’appog¬ 
gio dei piedi egli monta ad un piuolo più alto. Pausa. Da ripetersi 
tre volte. 

9. Sospensione suìYalbero apiuoli sollevando le gambe. Il P. pende 
allo stesso modo riportato nel disegno della fìg. 9. Sollevare tre volte 
P arto destro a ginocchio esteso fino a che P articolazione coxo-fe- 
morale formi un angolo retto, poscia sollevare la gamba sinistra, e 
finalmente allo stesso modo ambedue le gambe; farsi aiutare quando 
ne fusse il caso. Mentre il peso del corpo distende la colonna verte¬ 
brale, i muscoli che dalla sezione lombare di essa e dal bacino vanno 
alfemore entrano in una attivissima funzionalità. 

10. Sollevamento dalla posizione in cui il corpo è per metà oriz- 
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zontale e per metà penzoloni. Il P. si pone su di un cavalletto leg¬ 
germente imbottito (il cosiddetto divano) con la porzione anteriore del 
suo corpo penzoloni, in modo che il margine del cavalletto corri¬ 
sponda alla piegatura femorale, o meglio alla radice delle cosce, mentre 
un altro uomo, presso a poco a lui eguale di peso, siede sulle sue 
gambe, e lo mantiene in quella posizione col suo contropeso. Fles¬ 
sione in basso nell’articolazione dell’anca fino all’angolo retto, rad¬ 
drizzamento della posizione flessa, ed incurvamento in dietro del 
dorso fino a che il tronco formi un arco fortemente convesso innan¬ 
zi. Aumento della curva dorsale mercè la pressione esercitata contro 
le spalle dalle mani del G. Si ripete tre volte. Scopo : fare entrare 
in grande attività tutti i muscoli del dorso (fìg. 10). 

Fig. io 



11. Flessione dei dorso sul palco graduato (fig. 11). IIP. si poggia 
leggermente col centro del sacro sulla forte barra trasversale poco 
imbottita di un piccolo ponte o palco. Mentre il ginnaste gli sta di 
dietro, ed applicando le sue mani sul dorso gf impedisce il rove¬ 
sciamento, il P. si lascia gradatamente portare in posizione forte¬ 
mente flessa in dietro. La barra trasversale imbottita dee sostenere 
proprio il centro di gravità del corpo, cosicché le due metà ante¬ 
riore e posteriore di questo si mantengono esattamente in equilibrio, 
e col lieve concorso dei muscoli dorsali avviene che il corpo si sostiene 
in forte flessione dorsale. 

Per gli esercizii 4, 7, 10, 11, e talvolta anche per quelli 2 e 3 
è mestieri far notare ancora ciò che segue. La serie dei corpi ver- 
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tebrali, come sopra fu minutamente spiegato, forma in ogni scoliosi 
lina deviazione molto più pronunziata che non la serie delle apofìsi 
spinose, in quanto che quest 1 ultima sporge molto di più nella dire- 


Fig. il. 



zione delle due curve. Se ora si scelga una posizione del corpo nella 
quale la serie delle apofìsi spinose formi la concavità, e quella dei 
corpi invece la convessità di una forte curva, con contemporanea 
estensione prodotta dal peso del corpo, la serie dei corpi potrà al¬ 
lora dalle due curve avvicinarsi al piano mediano, cioè a dire i corpi 
vertebrali debbono rotare in dietro, ed a partire dalle due curve con¬ 
temporaneamente verso la linea mediana. È questa la ragione perchè 
io, tanto stando impiedi, quanto nella sospensione, preferisco la po¬ 
sizione fortemente flessa in dietro del tronco. Mi penso di ottenere 
con ciò una posizione o attitudine del corpo nella quale , oltre il 
compenso della curva per mezzo del peso, si abbia una rotazione in 
dietro dei corpi vertebrali. 

Gli esercizii sostenendosi alla barra o agli anelli non si racco¬ 
mandano a scopo ortopedico, poiché qui la estensione della colonna 
vertebrale prodotta dal peso del corpo è assai meno pronunziata che 
non nella sospensione, e la compressione delle spalle è decisamente 
una aggiunzione nocevole. Al contrario è molto da raccomandare il 
dondolarsi in sospensione sugli anelli o sul trapezio con le braccia estese, 
oppure fortemente flesse nei gomiti. 

Come esempii di quegli esercizii che si prefìggono di respingere 
o di invertire per pressione diretta le incurvature, valgano i seguenti : 

1. IIP. pende alla superfìcie posteriore di una scala fortemente 
inclinata. Il G. gli sta di dietro, e mentre col ginocchio gli sostiene 
fortemente la metà sinistra del bacino, e con la mano sinistra fer¬ 
mamente gli sostiene il cavo ascellare sinistro, con la mano destra 
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preme con tutta forza contro il lato costale prominente, alla qual 

pressione il P. per rilasciamento dei muscoli del suo tronco non op¬ 
pone resistenza alcuna. 

2. Il P. si trova nella posizione orizzontale col tronco penzolo¬ 
ni e come nell’esercizio 10 all’altezza del tronco del G. Questi stringe 
alla sua vita una solida cintura di cuoio che alla parte posteriore 
porta un nodo spostabile (flg. 12). Il G. si pone allora a sinistra della 
testa del P., il quale con la sua mano sinistra prende il nodo della 

Fig. 12. 



cintura. Il braccio destro completamente esteso del P. viene ferma¬ 
mente stretto dalla mano sinistra del G. al disopra dell’articolazione 
della mano ; il G. applica la sua mano destra contro le coste pro¬ 
minenti della curva dorsale. E mentre il G. con questa mano eser¬ 
cita una forte pressione in direzione delle costole , piega il dorso 
del P. verso destra, e costringe perciò la curva dorsale a piegarsi 
in senso inverso. Il G. in questo esercizio possiede una forza assai 
considerabile, e quando fusse un uomo in certo modo robusto, po¬ 
trebbe raddrizzare curve dorsali anche pronunziatissime. Anzi’ egli 
dee anche guardarsi dallo spiegare tale una forza da rompere i nor¬ 
mali rapporti della colonna vertebrale. 

3. Il P. rimane nella stessa posizione. Il G. si pone al lato de¬ 
stro della sua testa, il P. prende con la mano destra il nodo della 
cintura, e porta innanzi la sinistra di lato alla testa (fig. 13). Il G. 
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con la sua maao destra prende fermamente questo braccio proprio 
nell’articolazione della mano, ed applica la sinistra contro la curva 
lombare. Dopo di che inflessione del corpo a sinistra, mentre la mano 
sinistra del G. esercita la contropressione sulla colonna vertebrale 

Fig. 13. 



lombare. Anche questo esercizio provoca subito la scomparsa della 
curva ; e questo nella colonna vertebrale lombare non è così peri¬ 
coloso, poiché qui non si à a vincere la resistenza delle coste. 

4. Flessione a destra ed in dietro sollevando in alto il bastone 
ad estremi sferici. Il P. impugna il bastone ad estremi sferici di 
Seeger, e con le braccia distese lo solleva perpendicolarmente alla 
sua testa. 11 G. si pone dietro il P., gli prende ambedue le articola¬ 
zioni dei gomiti, e gli forza o spinge il dorso, mentre inclina le braccia 
alquanto in dietro ed in pari tempo a destra per raddrizzare la curva 
dorsale laterale destra. Il G. in questo esercizio per mezzo della sca¬ 
pola destra, e con la forza di braccia di leva lunghissime, comprime 
con tutta la forza delle sue braccia in completa estensione il muscolo 
serratus antic. maj. destro per tutta la sua lunghezza contro il lato 
costale che sporge in fuori, e, con la trasmissione della pressione 
a mezzo delle coste sulla colonna vertebrale, costringe questa a ri¬ 
tornare sulla linea mediana , e ad iniziare anche possibilmente la 
scomparsa della curva. 

Una simigliante scomparsa di questa può parimenti, con forza 

Z i em s s e n — Terapia. Voi. II. p. 2. a II 
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molto minore, essere intrapresa dallo stesso P. se poggi il braccio 
destro in estensione contro un punto fisso posto alquanto profonda¬ 
mente, e si sforzi allora di dare al suo dorso, sulfipomoclio formato 
dal muscolo serratus antic. maj. in tensione, una curva convessa a 


Fig. 14. 



sinistra. A conseguire lo stesso obbiettivo 
tende il seguente esercizio, cioè tenendo il P. 
l’articolazione del gomito fortemente flessa, 
egli poggia la superfìcie interna della mano 
destra contro il lato costale destro sporgente 
in fuori e, sostenuto allora da questo punto 
di appoggio, s’ingegna di dare al dorso una 
curva a convessità verso sinistra. A questo 
modo può dallo stesso P. essere iniziata la 
scomparsa dellacurva della sezione lombare, 
ma non riescirà mai al P. di compensare per 
forza propria ambedue le curve, cosa possi¬ 
bilissima con l’aiuto del G.—Gli esercizii di 
altalena aumentano P agilità e P elasticità 
del corpo, ma non anno potere o valore al¬ 
cuno raddrizzante. 

Il secondo metodo di cura della scoliosi è 
il chirurgico o operativo. Si tratta qui di do¬ 
mandare se, con la sezione o recisione sot¬ 
tocutanea dei muscoli o dei tendini, siesi in 
grado di potere esercitare una benefica in¬ 


fluenza sulla posizione o attitudine della co¬ 
lonna vertebrale. Per poter rispondere a questa interrogazione fa me¬ 
stieri di gettare un breve sguardo sulla storia della tenotomia. 

Dopo alcuni deboli tentativi di Thilenius (1789), Sartorio 
(180G), C. F. Michaelis (1810) e Delpech (1816), di facilitare cioè 
con la sezione dei tendini allo scoperto il raddrizzamento e la corre¬ 
zione delle deformità, Stromeyer introdusse la tenotomia sottocu¬ 
tanea, ed intorno a questa fece le sue prime comunicazioni nel Rust’s 
Magazin , Voi. 39 e 42 negli anni 1833 e 1834. 


Intanto il nuovo metodo fu in principio accolto con una certa fred¬ 
dezza, in sino a che, sotto il benefico astro di particolari circostan¬ 
ze, fu ad un tratto introdotto nella chirurgia operativa, e con tale* 
un entusiasmo come non è solito accadere per altri metodi. Un gio¬ 
vane inglese di nome Little (più tardi celebre ortopedista) soffriva, 
in seguito a paralisi infantile spinale, di deviazione equina di un 
piede con leggera tendenza a quella vara. Consultò le autorità me¬ 
diche del suo paese, e tutte a sconsigliargli la recisione del tendine 
di Achille, come quella che riesce pericolosa, ed è un metodo insi- 
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curo nei suoi esiti. Little andò in Germania e consultò Dieffen- 
bach, il quale gli disse com’egli non volesse eseguire la operazione, 
non avendola fin’ allora mai fatta, ma gli consigliava invece di ri¬ 
volgersi al Dott. Stromeyer in Hannover, che su di ciò avea mag¬ 
giore sperienza. Little seguì questo consiglio, si lasciò recidere da 
Stromeyer il tendine di Achille il 6 giugno 1836, e dopo qualche 
settimana ritornò aDieffenbach con un piede perfettamente sano. 

Pel valido appoggio di Dieffen bacii la tenotomia sottocuta¬ 
nea fu allora in grandissima voga ; in tutti i paesi fu ritenuta la 
operazione la più favorita ; ed il mondo meravigliava, come la se¬ 
zione sottocutanea, anche di grandi muscoli e tendini, giugnesse a 
guarigione tanto rapidamente e tanto scevra da pericoli, e come bene 
per essa potesse venire agevolato il raddrizzamento di molte defor¬ 
mità. Non vi furon più deformità o incurvature, delle quali non si 
sperò di divenire in breve tempo padroni col soccorso della teno¬ 
tomia sottocutanea. 

Intanto le cose andaron così anche in Francia, ove la ortopedia 
si trovava allora proprio sul proscenio degl’ interessi chirurgici, e 
perciò per la tenotomia sottocutanea esisteva un terreno favorevo¬ 
lissimo. Ma quegli che fu il più caldo partigiano della sezione sot¬ 
tocutanea dei tendini fu Giulio Guérin, Direttore di un grande 
istituto ortopedico nei dintorni di Parigi, istituto che, per la sua 
inarrivabile disposizione ed organizzazione, avea richiamata tutta 
1’ attenzione di Dieffenbach. 

Si fondava sulla natura della cosa, o meglio, era naturalissimo 
di voler tentare questo metodo sì semplice ed innocuo, che tanti 
splendidi risultamenti avea dati nel piede torto e nel capo obliquo, 
anche in quella deformità, di tutte la più frequente, la scoliosi; ed 
era anche più naturale pel difensore della teorica di origine muscu- 
lare di questa, e J. Guérin si diede con tutto il foco della sua na¬ 
tura ad eseguire questo metodo. 

Il 6 maggio 1838 depositò nell’ Accademia delle Scienze una let¬ 
tera sigillata nella quale assicurava e reclamava per sè la priorità 
di questo metodo da lui chiamato miotomia rachidiana , ed intanto 
progrediva instancabile nelle sue tenotomie. Ma poiché nella sco¬ 
liosi non era sì agevole il determinare quali muscoli dovessero es¬ 
sere i raccorciati, egli li ricercò col coltello, ed accadde che in una 
inferma recidesse col metodo sottocutaneo in 20 diversi punti mu¬ 
scoli e tendini. Assicurò di avere ottenuto stupendi risultati, anche 
in casi del terzo grado, e stimò questo metodo il migliore ed il più 
breve tra tutti quelli finora applicati nella cura della scoliosi. So¬ 
lamente, sebbene sì grandi fussero i successi ch’egli esponeva di avere 
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ottenuti, pure non era ancora in grado di ispirare confidenza pel 
suo metodo mercè la dimostrazione dei pretesi infermi di altri ope¬ 
ratori da lui gueriti; invece si sparse a Parigi il grido, che più fan¬ 
ciulle scoliotiche curate da Guérin con la recisione dei tendini, 
non solamente non eran migliorate, ma erano al contrario assai peg¬ 
giorate, essendosi aggiunto alla loro deformità un grande indebo¬ 
limento della musculatura del dorso, e Malgaigne tolse su di sè 
il carico di portar la luce su questa questione, trattandosi di un la¬ 
voro assai malagevole e poco gradito. Essendosi Guérin rifiutato 
di dar contezza a Malgaigne, che per lettera gliene dimandava, 
di tutti i suoi infermi positivamente migliorati con la operazione, 
o anche del tutto gueriti, Malgaigne si procurò i nomi degli sco- 
liotici operati da Guérin nell 1 Hópital des enfants , ed andò a trovarli 
nelle loro case per convincersi coi proprii occhi dello stato nel quale 
si trovavano. E sulla base di questo criterio Malgaigne scrisse 
una memoria « sur la valeur réelle de Forthopédie et specialement de la 
myotomie rachidienne dans le traitement des démations latérales de Fépine », 
nella quale fece rilevare come non gli fusse riescito di trovar gue- 
rita nessuna delle inferme, aveudone invece rinvenuta la maggio¬ 
ranza con un grado di curvatura pronunziatissimo. Questa memoria 
Malgaigne la presentò all 1 Accademia di Medicina, e scatenò con 
questo una tempesta di rimproveri di Guérin e dei suoi parti¬ 
giani. L’Accademia nominò per Pesame della memoria una Com- 
messione composta di Velpeau, Baudeloque e Roux, la quale 
si occupò dello studio dei singoli fatti, e nella seduta del 5 novembre 
1844 presentò il suo rapporto col quale si riferiva come la Commes- 
sione avesse trovato in tutti i punti a confermare le asserzioni di 
Malgaigne. Guérin, tocco nella sua parte più sensibile, si difese 
con una dialettica ammirevole, ma dovette ritirarsi innanzi ai colpi 
impreveduti di due risposte di Velpeau, e nella tornata del 19 no¬ 
vembre 1844 PAccademia votò i suoi ringraziamenti a Malgaigne 
pel suo lavoro, prendendone nota negli atti delle sue adunanze. 

La miotomia rachidiana venne con ciò distrutta, e fin da quel 
momento non à potuto più riaversi, cioè non può passare come 
metodo generalmente accettato di cura della scoliosi. 

E tutt 1 altra cosa però quando in casi speciali, per lesione trau¬ 
matica o per suppurazione, siesi determinato nei tessuti profondi un 
cordone cicatriziale, il quale curvi lateralmente la colonna vertebra¬ 
le. In tali casi, anche oggi, la recisione sottocutanea del cordone 
cicatriziale è un metodo autorizzato, e Volkmann *) in un fanciullo 
che avea forte scoliosi lombare per retrazione cicatriziale di uno dei 


') R. Volkmann, Beitràge zur Chirurgie. 1875. 
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muscoli sacro-lombari, à ottenuto una rapida e splendida guarigione 
mercè la recisione sottocutanea del cordone cicatriziale, con conse¬ 
cutiva cura ortopedica. 

Il terzo metodo di cura della scoliosi è V antistatica , come mi son 
permesso di chiamarla. Si tratta in questo metodo di ottenere un 
miglioramento della scoliosi con una posizione obliqua del bacino. 
Come già sopra fu annunziato, questo metodo solo allora può esser 
preso in considerazione, quando la curva lombare è la prevalente ; 
quando fusse predominante la curva dorsale riesce insufficiente, anzi, 
peggio ancora, si può ben dire eli’esso nuocerà. Già nella cura del 
primo grado della scoliosi ò fatto rilevare quanto sia importante 
di riconoscere il raccorci amento reale di un arto, e di compensarlo 
con un rialto alla scarpa, poiché solo così si ottiene il livello del 
bacino. 

Nella cura del secondo grado della scoliosi si va anche al di là 
di questo, ponendosi cioè ad arte il bacino obliquamente, ed in ma¬ 
niera che il lato sollevato di questo corrisponda alla convessità della 
curva lombare, per determinare così una inflessione dorsale. E poi¬ 
ché, come sopra fu estesamente esposto, la curva lombare, salvo 
rarissime eccezioni, à la sua convessità volta a sinistra, così si tratta 
dunque di posizione obbliqua del bacino per sollevamento della metà 
laterale sinistra. Questo intento si può raggiugnere in due modi, 
cioè o con un rialto alla scarpa , ovvero con una sedia o piano obbli- 
quo. Il rialto alla scarpa è di una grande semplicità. Tutti i calzo¬ 
lai forniscono i rialti di sughero tagliati obbliquamente a cono giusta 
le misure di fabbrica, che molte signore àuno T abitudine di por¬ 
tare nelle loro scarpe per farsi credere più alte, e per far sembrare 
bello (( coquet » il loro piede per la cresciuta convessità del dorso 
di questo, come un nostro calzolaio mi diceva. Sono adunque coni 
di sughero che si applicano con la base al calcagno, mentre il loro 
margine tagliente si arresta già a metà della suola, cosicché le teste 
delle ossa metatarsee poggiano sul suolo soltanto a mezzo della or¬ 
dinaria suola sottile che à ogni scarpa. Tali coni di sughero dei quali 
si dispone sono di uno spessore variabile, da mezzo centimetro cioè, 
fino a due centimetri e mezzo di base, e vengono o semplicemente 
adattati alla parte posteriore della scarpa, ovvero incollati, ed ag¬ 
giungono per conseguenza, sollevando il calcagno (nel piede equino 
di lieve grado) lo spessore della loro base alla lunghezza dell 1 arto 
corrispondente, supposto in ogni caso che gl 1 infermi non ne osta¬ 
colino T effetto per inflessioni dell 1 articolazione del ginocchio, le 
quali intanto, cercando di persuadere gl’infermi stessi, si possono 
evitare. Molte fanciulle inferme di scoliosi lombare si sentono reai- 
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mente agevolate nel cammino applicando il rialto (anche quando non 
avessero raccorciamento reale), che anzi non più possono farne senza, 
segno securo che desse non ne paralizzavano 1’ effetto con la infles¬ 
sione dell articolazione del ginocchio. Lo spessore del rialto che or¬ 
dinariamente è necessario oscilla tra 1 e 2 % centimetri. Io almeno 

non sono mai andato al di là di questo, 
e non ò avuto motivo a desiderare un 
aumento maggiore, imperciocché il sol- 
levamento di due centimetri e mezzo di 
una metà del bacino si rende già suffi¬ 
cientemente manifesto a corpo nudo, e 
quando questo sollevamento crescesse 
ancor più, potrebbe rendersi non bello 
anche attraverso gli abiti. Con questo 
rialto dunque, quando Finfermo cam¬ 
mina, la metà sinistra del bacino vien 
sollevata; quando siede il bacino si ri¬ 
pone in posizione orizzontale, poiché al¬ 
lora poggia sulle tuberosità ischiatiche, 
e la sezione lombare della colonna verte¬ 
brale passa perciò dalla sua situazione 
di un certo raddrizzamento durante il 
cammino, in una più pronunziata curva 
laterale. 

Ma per mantenere anche sedendo il 
sollevamento della parte laterale sini¬ 
stra del bacino, è stata adoperata ima 
sedia, uno dei lati della quale è più alto. 
Questa « sedia obbliqua » era già conosciuta da Bouvier, e special- 
mente poi in questi ultimi tempi è stata adoperata da Volkmann e 

Barwell. 

Io deggio confessare, come non possa essere molto amico di que¬ 
sta. Un uomo ovunque andrà, potrà sempre portare un rialto nella 
scarpa, ma ovunque dovrà sedere, non gli sarà possibile portar seco 
o anche trovare una sedia obbliqua. Si dovrà perciò Fin da principio 
rinunziare a mettere in uso veramente con profitto la sedia obbliqua, 
perchè non si potrà mai evitare che le inferme ciò non ostante non 
seggano spesso sopra una sedia orizzontale. Intanto ciò non sarebbe 
poi una disgrazia; ma anche pel sedere in casa o nella scuola, non 
mi son finora lasciato molto prevenire in favore della sedia obbli¬ 
qua. Tuttavia io non pretendo combattere che questa in certi dati 
casi non possa dare favorevoli risultamenti. Le condizioni a ciò ne- 
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cessane son le seguenti: l.° una curva della sezione lombare ma¬ 
nifestamente preponderante rispetto a quella della sezione dorsale; 
2.° P esperimento del sollevamento della metà sinistra del bacino 
esercitar dee una favorevole influenza sulla disposizione della sezione 
lombare della colonna vertebrale; 3.° la sedia obbliqua, migliore tra 
tutte, quella di legno, oppure quella provveduta di un cuscino di 
crini di cavallo, dee sollevare la metà sinistra del bacino non al di 
là di 3—4 centimetri, poiché mi parrebbe pericoloso” andar più ol¬ 
tre; 4.° la fanciulla esser dee accuratamente sorvegliata dai suoi pa¬ 
renti perchè Fazione della sedia obbliqua sia diretta a sostenere il 
corpo. Quando fosse possibile raggiunger queste quattro condizioni, 
non incontrerei difficoltà alcuna a consigliar l’uso della sedia obbli¬ 
qua. Per la posizione orizzontale nou si dee naturalmente riguar¬ 
dare alla posizione del bacino, poiché in quella il tronco non poggia 
sul bacino, ma riposa invece sul letto. 

Il quarto metodo di cura della scoliosi è il meccanico. Questo, nelle 
sue note caratteristiche o fondamentali, si poggia su due principii, 
cioè a dire trazione e controtrazione ai due estremi della colonna 
vertebrale ricurva, e pressione diretta sulla convessità delle curve. 

Ambedue i mezzi, sebbene alquanto grossolanamente già adoperati da 
Ippocrate nel suo sgabello (scamnum), eran nel medio evo novamente 
caduti in oblio. La estensione sotto forma della sospensione verticale fu dap¬ 
prima introdotta da Gli s son nel 1650 col dondolo inglese (escarpolclte 
anglaise ), cioè con una fasciatura che circondava il corpo dell’infermo pel 
capo, per le braccia e per le mani, e poscia, per mezzo di una corda che 
passava per un uncino affidato al soffitto, veniva tirato in alto. Nell’anno 
1692 Nuck 1 2 ) introdusse il collaretto occipito-mentoniero, che in sostanza 
à finora conservato la stessa forma. Levacher de la Feutrie 3 ) ado¬ 
però la estensione in un apparecchio portatile, nella macchina cosiddetta 
Minerva, che consisteva di una cintura pelvica dalla quale partiva lungo la 
colonna vertebrale un’asta di ferro, e la quale tra le spalle portava una la¬ 
mina che veniva fissata con coregge ascellari. Da questa lamina saliva in 
alto fin sul vertice del capo un arco di ferro, e lì terminava con un’ asta 
trasversale alle cui due estremità veniva fissata nella desiderata tensione 
il collaretto di cuoio che circondava il mento e l’occipite. Questo apparec¬ 
chio fu al principio di questo secolo designato in Inghilterra col nome di 
« collar )) e fu molto adoperato nella cura della scoliosi ; sebbene lo fusse 
stato meno dai medici scientifici, quanto dai bone-setters (concia-ossi ), cioè 
da persone che, prive di concetto scientifico, si azzardavano con cieco em- 


1) G 1 i s s o n , De rachitide. Cap. 35. 

2) Nuck, Operat. et experiment. chirurgica. Lugd. Bat. 

3 ) Levacher de la Feutrie, Du rakitis. 1772. 
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pirismo a curare le deformità. I primi letti ad estensione, cioè quegli ap¬ 
parecchi nei quali si praticava la estensione del corpo in posizione orizzon¬ 
tale, furori posti in uso alla fine del passato secolo, ed indubbiamente per 
opera di Venel ed Erasmo Darwin. Ve nel medico svizzero, che oc- 
cupossi esclusivamente di ortopedia, fondò nella piccola città di Orbe nel 
Cantone di Vaud un istituto ortopedico, e pubblicò nell’anno 1788 una pic¬ 
cola memoria : Dèscription de plusieurs nouveaux moyens mécaniques propres 
a prevenir , borner et mème corrigcr dans cerlciins cas les courbures et la tor- 
sion de Lupine du dos . Lausanne. In questa operetta, oggi rarissima, si trova 
la prima descrizione e la figura del letto ad estensione’ Questo è stato nel¬ 
l’anno 1835 novamente descritto e riportato da Mellet 1 ) che lo avea im¬ 
parato da d’I verno is, discepolo di Venel, e si compone delle seguenti 
parti: La contrestensione vien fatta da una cuffia o berretto che si stringo 
alla parte anteriore, e che circonda la testa per tutta la estensione del cuoio 
capelluto fino alla fronte, e da due corde che passando di sottole ascelle, 
si terminano in coregge, e si fissano alla spalliera anteriore del letto. La 
estensione si pratica con una cintura di cuoio che circonda il bacino, dai 
due lati della quale discendono in basso delle coregge, che vengono ancora 
fermate con ispeciali cappucci di cuoio al disopra delle articolazioni dei gi¬ 
nocchi e dei piedi, e che poscia, alla estremità inferiore dei letto, si con¬ 
tinuano nel meccanismo della estensione. Informato o no di questo prede¬ 
cessore, Giovan Giorgio Heine 2 ) costruì nel suo istituto ortopedico 
in Wihzburg un letto ad estensione fondato sullo stesso principio, e che 
molte volte adoperò. Egli fece accogliere in questo istituto per curarlo di 
una scoliosi un giovane mercatante francese di nome Milly. Questi s’in¬ 
teressò con molta sollecitudine della meccanica ortopedica, prese a consi¬ 
derare assai esattamente tutti gli apparecchi che trovò nell’istituto di Heb 
n e , e portò a Parigi nell’ anno 1823 il letto ad estensione sotto la forma 
ad esso datagli da H e i n e. Quivi questo fece uno straordinario rumore, per 
noi oggi inconcepibile; la guarigione della scoliosi sembrò in un momento 
esser divenuta una cosa semplicissima; e surse perciò una serie di istituti 
ortopedici, nei quali il letto ad estensione era il mezzo di cura principalis¬ 
simo. Lo stesso Milly fondò nei dintorni di Parigi un istituto ortopedico, 
del quale più tardi ebbe per lungo tempo la direzione J. Guérin. 

D M e 11 e t, Manuel pratique d’orthopédie. Bruxelles. 

2 ) Poiché parecchi membri della famiglia H e i n e si occuparono di ortopedia, e spesso 
sono stati tra loro confusi, così riporto qui le notizie personali, delle quali vado debf- 
tore alla bontà del sig. Dott. Riedinger in Wurzburg. 1. Giovan Giorgio Hei¬ 
ne, fondatore e direttore del primo stabilimento ortopedico in Wurzburg, morto il 
1830. Egli era prima costruttore di istrumenti presso C. K. v. Siebold, primo clinico 
chirurgico in Wurzburg. —2. Bernardo Heine, inventore dell’osteotomo, e Pro- 
lessore straordinario di fisiologia, era suo nipote, e gli fu successore nella direzione dello 
stabilimento. — 3. Giacomo Heine, nipote di Giovan Giorgio Heine (i padri 
di Bernardo e di Giacomo eran fratelli), Direttore dell’istituto ortopedico in Cannstadt, 
autore dell’ opera : « sulla paralisi spinale infantile » — 4. Carlo Heine, figliuolo 
di Giacomo, fin dal 1872 professore di chirurgia in Innsbruck, più tardi a Praga, fu no¬ 
bilitato in Austria, e morì di difterite nell’ anno 1878. 


Cura della scoliosi con la estensione 


169 


Erasmo Darwin, avolo del celebre Carlo, migliorò il piano in¬ 
clinato già prima di lui adoperato, poiché egli fissava la testa alla estre¬ 
mità superiore di esso mercè un collaretto occipito-mentoniero. Il corpo, 
che lentamente si abbassa sul piano, esercitava pel suo peso la estensione 
della colonna vertebrale, ed in tale maniera che la più forte trazione ve¬ 
niva fatta sulla unione tra occipite ed atlante, e di li, in ragione del peso 
decrescente delle parti inferiori del corpo, gradatamente diminuiva. La di¬ 
stensione della colonna vertebrale ottenuta mercè la estensione si cercava 
di conservarla e mantenerla di giorno per mezzo di corsetti, che, o eran 
provveduti di pezzi di molla di acciaio, ovvero di osso di balena introdotto 
in Francia ai tempi di Caterina de’Medici (verso il 1580). 

Quanto a ciò che concerne la cura della scoliosi coi letti ad esten¬ 
sione , non bisogna a questi contestare una grande efficacia, ma dee 
tuttavia esser notato, come la posizione orizzontale, quando fusse 
prolungata al di là del tempo necessario al sonno ed al riposo del 
dopo pranzo, riesca dannosa in ragione diretta della durata e della 
costanza nel mantenere la posizione supina. Condannare fanciulle 
negli anni dello sviluppo alla non interrotta permanenza a letto di 
due anni, come asserisce John Shaw *) essere stata questa in In¬ 
ghilterra nel 1820 la cura ordinaria anche dei casi lievissimi di sco¬ 
liosi, significa senza fallo adoperare un rimedio del male assai peg¬ 
giore; imperciocché, conceduto che si giugnesse ad allontanare per 
due anni i progressi della scoliosi, bisogna tuttavia sempre temere 
che dopo questo tempo, le ossa ed i muscoli, indeboliti dal lungo 
riposo, possano esser divenuti maggiormente disposti alle inflessioni. 
Ma d’altra parte con la dimora a letto di due anni si arresta lo 
sviluppo intellettuale e fìsico delle fanciulle, non solamente per tutto 
questo tempo, ma sovente lo si insidia irreparabilmente. Questi in¬ 
convenienti sono oramai da tutti riconosciuti, ed è perciò che oggi 
non si fa più questione a non adoperare nella cura della scoliosi in 
modo così obbligato i letti ad estensione. Al contrario vengono oggi 
ancora spessissimo adoperati per la notte, e per un riposo di circa 
due ore dopo il pranzo. 

L’odierno letto ad estensione à ancora in sostanza la stessa forma 
che gli avean dato Venel ed fi e in e. La testa vien circondata da 
un collaretto occipito-mentoniero bene imbottito, che con due co¬ 
regge di cuoio vien fissato alla spalliera anteriore del letto. Se si 
stimasse utile o necessario praticare la controtrazione anche alle 
spalle, si portano di sotto le ascelle due coregge ben rivestite, fìs- 


h J. Shaw, On thè nature and treatment of thè distortion, to which tlie spine and 
thè bones of thè chest are subject. Deutsch. Uebers. 1825. 

Ziemssen— ' • Terapia Volli, p. 2. a 
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sandosi parimenti alla stessa spalliera dei letto. La estensione alla 
metà inferiore del corpo viene esercitata con una cintura pelvica, 
dalla quale discendono lungo il lato esterno delle gambe lunghe 
strisce di cuoio, che, nei modo proposto da Venel, si possono as¬ 
sicurare ancora al disopra delle articolazioni del ginocchio e del piede 
mercè speciale cappellina anche di cuoio, bene imbottita all’interno; 
però non si saprebbe menomamente consigliare di praticar la esten¬ 
sione soltanto sugli arti, senza che vi partecipasse ancora il bacino, 
poiché le articolazioni dell’ anca e del ginocchio sarebbero in questo 
caso soverchiamente stirate. Intanto la estensione o si può fare co¬ 
stante, per es. con una vite, ovvero interrotta, cioè a dire che in 
certi movimenti dell’infermo si rilascia, per poi novamente rista¬ 
bilirsi. Quest ultima è per verità quella che meglio risponde, poiché 
almeno permette all’ammalato un lieve grado di mobilità. Per met¬ 
terla in pratica si richiede o una molla di acciaio tesa, come nel 
letto ad estensione di Heine, ovvero un peso che libero penda su 
di una girella. Adoperandosi la molla tesa, si può giudicare della 
intensità della trazione soltanto dalla sua tensione, quando però non 
vi si aggiugnesse un dinamometro, il quale assicurerebbe una pre¬ 
cisione maggiore, ma che per ciò stesso rincarirebbe il prezzo di 
tutto 1 apparecchio. Il peso, che libero pende in giù, determina esat¬ 
tamente per la sua nota pesantezza la estensione o trazione che eser¬ 
cita ; à tuttavia l’inconveniente che, quando per un movimento del- 
P infermo venisse sollevato, il ritorno alla sua primitiva posizione 
produce una scossa istantanea. Per ovviare a questo inconveniente 
si è fatto in guisa che il peso discenda su di un piano inclinato a 
mezzo di girelle o di stecche, per la qual cosa l’inconveniente si è 
in realtà allontanato, ma il prezzo dell’apparecchio è considerabil- 
mente aumentato. Di quale intensità debba essere la trazione, di¬ 
penderà questo dalle condizioni del caso speciale. Bouvier dà come 
massimo 8—10 chilogrammi pel capo, e 10—15 pel bacino. E vera¬ 
mente questi son pesi enormi, ma v’ è a considerare che una gran 
parte della trazione va perduta per V attrito dei corpo sul letto. 

Il piano inclinato esser dee provveduto di un meccanismo pel 
quale si possa aumentare o diminuire la inclinazione, allo scopo di 
potere a questo modo accrescere o indebolire la trazione. La fissa¬ 
zione superiore o si pratica esclusivamente sul capo per mezzo del 
collaretto occipito-mentoniero, ovvero anche sulle spalle; pel rima¬ 
nente del corpo non fa mestieri fasciatura alcuna, poiché questo opera 
la estensione pel proprio suo peso. Indubitamente è questo un van¬ 
taggio che à il piano rispetto al letto ad estensione, ma à però lo 
inconveniente che l’intensità della trazione diminuisce gradatamente 
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di alto in basso, e perciò nella sezione lombare, per la quale si de¬ 
sidera la estensione, quella è assai più debole che non nella sezione 
cervicale, per la quale la estensione pare essere perfettamente su¬ 
perflua. Ma ambedue gli apparecchi anno Y inconveniente che per 
produrre un valevole raddrizzamento del corpo debbono essere ado¬ 
perati pesi estensivi di grandissimo conto, venendo sempre ad esser 
distrutta solo una piccola parte della forza impiegata pel raddrizza¬ 
mento. 

Assai meglio si comportano sotto questo rapporto gli apparecchi 
che agiscono, o meglio, operano una compressione perpendicolare 
alla convessità della curva, poiché con questi la parte deviata o curva 
non viene attaccata indirettamente partendosi dai due estremi della 
colonna vertebrale, ma l’azione meccanica si esercita direttamente 
su di essa. Bisogna nondimeno far notare, come una sola incurva¬ 
tura sia veramente curabile con la compressione, cioè a dire la curva 
dorsale, poiché in questa le coste sporgenti danno un valevole punto 
di appoggio agli apparecchi che si prefiggono opporsi all’ incurva¬ 
tura; mentre la sezione lombare della colonna vertebrale, per la sua 
posizione nascosta nelle parti molli, si sottrae quasi del tutto ad 
un’azione compressiva diretta. Così Bouvier racconta, che nei primi 
tempi, quando a Parigi furono applicati nella cura della scoliosi i 
compressori a pallottola, si ebbe in una fanciulla dalla pressione 
del compressore lombare perforazione del colon con peritonite con¬ 
secutiva che produsse la morte. Intanto questa compressione late¬ 
rale può essere o solida e elastica. 

Degli apparecchi con compressori solidi spinti dalla pressione di una 
vite , quello proposto da Buhring *) è il più conosciuto, e quello 
che meglio risponde. Su di un piano di ferro vi à una cintura per 
immobilitare il bacino, ed un’asta rivestita di cuoio e bene imbot¬ 
tita che si adatta nel cavo ascellare sinistro per esercitar quivi la 
contropressione. Ambedue i compressori ànno l’incavo a forma di 
mezza luna, ed a mezzo di viti vengono applicati 1’ uno contro le 
coste del lato sporgente, l’altro direttamente contro la colonna ver¬ 
tebrale lombare. Ogni sera, quando l’infermo si pone a letto, l’ap¬ 
parecchio viene riapplicato, e rimane così immutato tutta la notte. 
Questa immutabilità appunto dev’essergli rimproverata, poiché, fatta 
astrazione dalla pressione che è intensissima, lo stesso infermo può, 
durante il sonno, per un leggero spostamento o cangiamento di po¬ 
sizione, sottrarsi intieramente all’azione della compressione. Ad onta 
di questi inconvenienti non si può negare all’apparecchio una certa 
efficacia. 


Ù Biihring, Die seitliclie Ruckgratskrummung. Berlin 1851. 
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La compressione elastica a molla viene applicata con l’apparecchio 
di Heine-Carus. V. fìg. 17 (secondo Schildbach). L’infermo si 
adagia su di un piano di ferro bene imbottito, sul quale vengono 
fìssati il bacino e le spalle mercè coregge ben rivestite e trapunta¬ 
te. Dal piano partono coregge di cuoio , che portano soffici com- 

Fig. 16. 



pressori parimenti di cuoio, i cui estremi si terminano in lunghe 
strisce. Nella scoliosi ordinaria, il compressore destinato alla curva 
dorsale viene assicurato al margine sinistro del piano, e quello de¬ 
stinato alla curva lombare al margine destro. Adagiatosi sul piano 
l’infermo, ed ivi assicuratolo con le cinture rispettive del bacino e 
delle spalle, le coregge di cuoio dei compressori vengono serrate 
con fìbbie, ed in quella tensione che si desidera, alla estremità di 
due lunghe molle a forma di C, poste da ciascun lato del letto. La 
tensione può esser considerabilmente aumentata, e la pressione è ciò 
non ostante assai potente, senza esser rude e dannosa, venendo eser¬ 
citata dai sodici compressori di cuoio. La pressione inoltre è perma¬ 
nente, imperciocché, a causa della virtù elastica della molla, con¬ 
tinua a produrre ancora la sua azione, anche quando l’infermo a- 
vesse cambiato di posizione. Per tutti questi vantaggi siffatto appa¬ 
recchio è di gran lunga superiore a quello di Biihring. 
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Il terzo apparecchio che agisce per pressione laterale è una semplice 
cintura, mantenuta sospesa da un piccolo palchetto, nella quale lo 

Fig. 18. 





infermo si adagia in decubito laterale col lato costale sporgente. La 
idea di questo apparecchio è sufficientemente antica. Little 4 ) ri- 


!) Little, Nature and treatment of thè deformities of thè human trame, p. 363. 
London 1853. 
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ferisce com’egli, seguendo l’esempio di Lafond, Shaw e Lon- 
sdale, abbia con la cintura laterale guerito gravissime scoliosi. In 
questi ultimi tempi si sono pronunziati in favore di questo metodo 
di cura Volkmann e Barwell. E proprio poco fa io 1 ), con una 
piccola modificazione, ò dato alla cintura laterale, una forma più 
graziosa e meglio tollerabile, per la qual cosa la sua applicazione 
viene essenzialmente agevolata. Una cintura di tela grossolana, della 
larghezza della mano, rivestita di cuoio cedevole, pende libera con 
sufficiente declività da un palchetto costituito dai piano di sostegno 
e da due aste di ferro che verticalmente salgono in alto. L’ appa¬ 
recchio vien posto su di un materasso duro, ed il quale non possa 
infossarsi mercè una tavola di legno che gli si pone di sotto. L’in¬ 
fermo si pone coi lato costale sporgente in questa cintura, mante¬ 
nendo il decubito laterale. Il capo poggia su di un cuscino cunei¬ 
forme, il bacino sul materasso. Mentre la cintura sostiene il peso 
del tronco che si trova libero tra testa e bacino, ricalca potente- 
mente il lato costale sporgente, e questa pressione, trasmettendosi 
per parte delle coste, opera anche sulla deviazione della colonna ver¬ 
tebrale. La curva della sezione lombare di questa si compensa col 
peso del corpo. Se alla cintura si desse 1’ altezza necessaria a farle 
svolgere tutta la sua potenza, si vedrebbe che in quella posizione 
nella stessa scoliosi si può giugnere ad ottenere il compenso fino a 
portare in direzione retta la serie delle apofìsi spinose, la qual cosa 
appena si sarebbe creduta possibile. E perciò quella posizione non 
riesce per niente sgradita e molesta. Nel corso della notte può esser 
conservata tranquilla quella posizione mercè una coreggia di cuoio 
che, partendo da uno degli angoli dei piano di sostegno , avvolge 
leggermente la spalla sinistra, e ritorna sull’altro lato al detto piano 
di sostegno, ove vien fissata mercè un bottone o una fìbbia. L’ap¬ 
plicazione si limita a tutto il tempo dei sonno, ed a due ore circa 
dopo del pranzo. 

Questo apparecchio è il più efficace tra tutti gli apparecchi rad- 
drizzatori adoperati contro la scoliosi. Esso supera di gran lunga i 
letti ad estensione, ed anche i due apparecchi con compressori la¬ 
terali, dei quali finora si è discorso. La sua applicazione non è ac¬ 
compagnata da incomodi in sostanza gravi, la posizione laterale vien 
facilmente tollerata, massime se si avrà cura che il bacino non poggi 
con la cresta iliaca su di un piano troppo duro, e con un cuscino 
portato alla sua superfìcie posteriore si giunga ad ottenere un suf¬ 
ficiente appoggio. La pressione, sebbene assai energica, pure non 


b F - Busch, Die Belastungsdeformitàten der Gelenke. Beilin 1880. 
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riesce rude , poiché la cintura non à angoli che possano produrre 
una offesa meccanica, e nei cambiamenti di posizione si adatta subito 
ed esattamente a quell’ altra che si presceglie; ed oltre a questo, la 
direzione della pressione, come ad evidenza il dimostra la seguente 
sezione schematica, è proprio quella che si desidera, cioè da destra 
ed in dietro a sinistra ed innanzi, la qual cosa non è lecito sperare 
di poter ottenere con qualunque altro apparecchio; la superfìcie an¬ 
teriore del torace rimane libera da qualunque contatto , poiché lo 
stesso peso del corpo opera la contropressione, come parimenti l’ad¬ 
dome ed il bacino rimangon liberi da qualunque fasciatura, poiché 
la colonna vertebrale lombare opera il compenso mercè il peso del 
corpo; in breve, in questo apparecchio si trovano riunite quasi tutte 
quelle proprietà che valgono a dargli la preferenza, vai dire grande 
semplicità di costruzione, e relativamente modicità di prezzo, e poi 
grandissima efficacia di azione con lievissimi incomodi da parte del¬ 
l’infermo. E dopo gli sperimenti fatti con questo apparecchio, franca¬ 
mente, io posso raccomandarlo. 

IL metodo della compressione laterale si può combinare pure alla 
estensione. È a ciò adatto il secondo apparecchio a pressione di Heine- 
Carus sopra descritto. Questo, come il dimostra la seguente fìg. 19 


Fig. 19. 



(secondo Schildbach) si lascia applicare senza difficoltà tanto ad 
un letto ad estensione, quanto ad un piano inclinato. Però riman 
sempre indeciso se, dalla combinazione della estensione e della pres¬ 
sione, si abbiano al postutto tali vantaggi, da lasciarla sembrare ve- 
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ramente desiderabile. Sebbene nella cura della scoliosi la estensione 
non abbia ancora tra i medici gran numero di amici, non si dee 
però disconoscere come dessa cominci ad esser soppiantata dalla pres¬ 
sione, e probabilmente di qui ad un certo tempo dovrà del tutto ce¬ 
derla a quest 1 ultima. 

Gli apparecchi che si applicano in posizione eretta del corpo sono i se¬ 
guenti: la semplice sospensione di questo per mezzo del collaretto 
occipito-mentoniero di Nuck, con raggiunta di coregge ascellari 
o anche senza di esse, fu diffusamente adoperata nella cura della 
scoliosi fin da quando alla fine del passato secolo la ortopedia ebbe 
il suo posto di onore in medicina. L’idea che menò a questo me¬ 
todo fu appunto quella di determinare la estensione della colonna 
vertebrale mercè il peso del corpo, la quale veramente, insino a che il 
corpo si trova in sospensione, riesce meravigliosa. Si riconobbe però 
in seguito come questo effetto non era per niente duraturo; che anzi,- 
anche passando dalla sospensione al mantenersi fermo , si aveano 
dalla sospensione effetti consecutivi pregiudizievoli, imperciocché il 
corpo, sopra-esteso nei suoi muscoli e ligamenti, à una inclinazione 
tanto maggiore a ritornare alla posizione curva o di deviazione. Per 
questa ragione si andò man mano abbandonando la sospensione ver¬ 
ticale , e Bouvier nell’anno 1858 caratterizzò ottimamente l’opi¬ 
nione predominante non solo in Francia, ma anche in tutti gli altri 
stati di Europa, con queste parole: Vextension verticale par la suspension 
passive est à pea près abandonnée. Così rimaser le cose, quando Sayre *) 
nell’anno 1877 raccomandò novamente la sospensione come ' self-su- 
spensìon. La splendida accoglienza fatta da molti Autori ad un metodo 
antico, ma al quale si dava un nome nuovo, dimostrò, esser passato 
un tempo sufficiente a far dimenticare all’attuale generazione le spe¬ 
ranze con quello fatte nei passati anni. La cosa intanto non si è per 
nulla mutata; è perfettamente lo stesso se l’infermo faccia la so¬ 
spensione per forza musculare delle sue braccia, o se invece gli sia 
fatta da un’altra persona, e perciò ben si può con sicurezza aspet¬ 
tare che la presente generazione come quella precedente , non a 
questa inferiore per diligenza e calma nella osservazione, faccia le 
medesime sperienze, e che la self-suspension ricada lentamente di nuovo 
nell’obblio donde Sayre L ave a tratta. 

In seconda linea son da menzionare le sedie ortopediche con appa¬ 
recchio ad estensione o con compressori laterali. Il primo apparecchio di 
questo genere fu ideato da Levacher de la Feutrie, e da quel 
tempo si son fatti parecchi tentativi di costruir sedie con le quali 


J ) Sayre, Spinai disease and spinai curvature. London. 
Ziemssen — Terapia. Voi. II. p. 2. a 
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Fig. 20. 
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gi possa praticare sul capo una mezza sospensione per mezzo di un’asta 
prominente con asse trasversale, cosicché le tuberosità ischiatiche 
tocchino solo leggermente la sedia, ovvero esercitare una contro- 
pressione sulla convessità delle curve per mezzo di compressori a 
molla che partono dai lati della sedia. Di simiglianti apparecchi si 
.è cercato di provvederne fìnanco le portantine e le vetture. L’idea 
che si ebbe nel costruirle era appunto quella di praticare la esten¬ 
sione e la pressione, e di poter evitare i nocevoli effetti della posi¬ 
zione orizzontale. Tutti questi tentativi sono ora completamente ca¬ 
duti in oblio. La forma della sedia che oggi si raccomanda per gli 
infermi di scoliosi, è una sedia ordinaria con sedile di paglia soli¬ 
do, comodo e largo, e con spalliera inclinata alquanto obbliquamente 
indietro, la quale è sufficientemente alta per dare ai tronco, quando 
•ad essa si addossi, riposo e sostegno ; ed all’occorrenza poi vi ànno 
ancora due bracciuoli bene imbottiti, 1’ altezza dei quali è così re¬ 
golata, che i gomiti penzoloni poggiano su di essi in attitudine spon¬ 
tanea e naturale. È così che si ghigne ad ottenere tutte quelle con¬ 
dizioni necessarie e bastevoli per una sedia ortopedica. 

Fa ora mestieri menzionare ancora un altro apparecchio che nel 
1830 al 1840 pare sia stato grandemente adoperato negli Istituti orto¬ 
pedici francesi, cioè a dire le grucce. Si davano agl’infermi due grucce 
per le braccia tanto alte, che nella posizione verticale i piedi non 
toccavano il suolo. Per camminare con queste grucce le fanciulle 
doveano poggiarle innanzi a loro obbliquamente sul suolo, e, ser¬ 
vendosene poi come bilanciere, sollevarsi insino a che i piedi toccas¬ 
sero novamente il suolo, e così via; dopo di che, con un certo eser¬ 
cizio si otteneva un movimento del corpo a salti sufficientemente 
rapido. Facilmente si può interpretare ciò che si ebbe in mira con 
questo apparecchio. Si volea dare al movimento del corpo tale una 
forma, nella quale la colonna vertebrale non fusse caricata perma¬ 
nentemente, ma dopo brevissimo tempo venisse novamente allegge¬ 
rita, imperciocché le grucce, per mezzo del cerchio che sostiene le 
spalle, portano il peso del corpo, mentre la colonna vertebrale vien 
distesa dal peso del corpo stesso. Il concetto non è inesatto; tuttavia 
•c’ è a temere che i dannosi effetti consecutivi o secondarii all’ uso 
delle grucce sieno tanto importanti da compensarne la benefica in¬ 
fluenza, o di compensarla anche al di là. Come tali possono esser con¬ 
siderate le note paralisi per compressione delle grucce nel territorio 
del nervo radiale , la quale peraltro con un certo esercizio non si 
vede con tanta faciltà, ma invece si à uno speciale sollevamento delle 
spalle che indubitatamente si determina per retrazione musculare 
in seguito al prolungato uso delle grucce, dando al corpo una atti- 
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tudine non gradita. Dev’esser sembrato sufficientemente miracoloso, 
come riporta Dieffenbach durante il suo soggiorno a Parigi, se 
le gio\anette saltellavano con le loro grucce nei giardini degl’isti¬ 
tuti ortopedici come i canguri. Oggi anche in Francia le grucce non 
si adoperano più nella cura della scoliosi. 

L’ ultimo grande gruppo è costituito dagli apparecchi portatili , dai 
l,ustl 0 dalle cinture (ceintures). Questi anno principalmente in mira 
di poggiare e sostenere, (detti perciò anche tuteurs ) il che è stato rag¬ 
giunto, migliorando la posizione del corpo, dalla ginnastica e dagli 
apparecchi a piano orizzontale, e solo in piccolissima parte si rico¬ 
nosce in essi una azione indipendente che vale a raddrizzare la vi¬ 
ziosa attitudine della colonna vertebrale. Tutti questi busti anno la 
loro base, dalla quale appunto deve spiegarsi la loro azione in una 
cintura di ferro (perciò ceintures ) la quale circonda il bacino, e che 
nella sua metà posteriore consiste di solo ferro con cuscinetto bene 
imbottito, e nella anteriore invece ordinariamente di una cinta a fer¬ 
magli di cuoio o di tela forte. Talvolta V intiera cintura è fatta di 
ferro o invece di una molla di acciaio, e vien chiusa innanzi da un 
apparecchio a fermagli. Il punto sul quale deve adattarsi la cintura 
è segnato dalla porzione superiore della incisura delle natiche, e che 
portandosi orizzontalmente innanzi al punto medio della distanza tra 
spina iliaca ant. sup. ed apice del gran trocantere termina proprio 
al disopra della sinfisi dei pubi. Dalla metà posteriore di questa cin¬ 
tura parte un’ asta di acciaio con la curva necessaria, o anche due 
aste simiglianti per ciascun lato della colonna vertebrale (per evi¬ 
tare la compressione sulle apofisi spinose), le quali giungono in alto 
fino alla metà delle scapole, e quivi vengono fissate a mezzo di co- 
ìegge. Queste aste portano i compressori destinati alla pressione la¬ 
terale. Non di rado da ciascun lato della cintura pelvica si portano 
in alto due stecche di acciaio, che la loro estremo superiore ànno 
incavi bene imbottiti che servono a sostener le ascelle, cioè le cosi 
dette grucce ascellari, le arm-pits degl’inglesi. La forma fondamen¬ 
tale di tutti questi busti è la croce di Heister 1 ). Questa si com¬ 
pone della cintura pelvica, della stecca di ferro che da questa par¬ 
tendo sale in alto, e dello scudo dorsale che vien fissato a mezzo di 
coregge scapolari. I compressori laterali furon primamente proposti da 
Hossard, ortopedista ad Angers, verso l’anno 1838 con le stecche 
di ferro montanti, e che egli rese mobili mercè denti e viti, ed a 
causa della direzione obbliqua che diede a queste stecche, chiamò- 
il suo apparecchio col nome di « ceinture à inclinaison ». Parecchi 


p Heister, Chirurgie, Nurnberg 1718. 
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anni dopo T a ve miei* di Lione lo descrisse minutamente nel lavo¬ 
ro : Notices sur le traitement des difformités de la taille au moyen 
de la ceinture à inclinaison sans lits à extension ni béquilles. Paris 
1841 (fìg. 21). 

Assieme ai busti furono ancora adoperati apparecchi che a guisa 
di una mezza corazza , formata di una stoffa compatta e resistente, 
circondavano il dorso, le anche e le 
spalle, e venivano chiusi innanzi con 
fasciature. Questi doveano esser model¬ 
lati secondo la statura elei corpo dell’in- 
fermo, e possibilmente su di un buono 
modello di legno, ed in tale guisa che già 
comprendessero una parte dei miglio¬ 
ramenti che si era cercato di dare al 
dorso. Il materiale che si adoperava o 
era del cuoio resistente munito di stec¬ 
che di acciaio, o una sottile lamina di 
latta di ferro provveduta di numerosi 
fori in parte per diminuirne il peso, ed 
in parte per agevolare la perspirazione. 

Un apparecchio speciale lo avea pro¬ 
posto Joerg *) in Lipsia. Una lamina di 
legno di tiglio ricurva, ed ai suoi mar¬ 
gini bene imbottita, era applicata al 
lato della concavità della 'curva dorsale, 
ed in guisa da trovare appoggio al disotto della cavità ascellare ed al 
disopra della cresta iliaca, ma nel mezzo rimaneva cava, ed allora la 
mercè di fasciature il lato costale sporgente dovea esser respinto con¬ 
tro questa lamina.—A tutti questi apparecchi Wilson facea il rim¬ 
provero che, stringendo fortemente il bacino, ne ostacolavano il li¬ 
bero sviluppamento, poiché spesso avea trovato bacino ristretto in 
donne, che a causa della scoliosi aveano portato nella loro gioventù 
di simiglianti apparecchi, mentre in altre donne scoliotiche non sot¬ 
toposte a cure di questo genere, il bacino avea la sua ampiezza nor¬ 
male. Queste apprensioni, come s’ è già ad evidenza dimostrato, sono 
esagerate. Ad ogni modo è sempre prudente di non circondare Panello 
pelvico in via di sviluppo e crescimento con una cintura rigida; ma 
quando questa fusse di curva corretta ed esatta, non pesante e bene 
imbottita ; e quando inoltre non fusse chiusa troppo strettamente, 


l ) Joerg, Die Verkrummungen des menschlichen Kòrpers und eine rationelle und 
sichere Heilung derselben. Leipzig 1810. 
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e, come s’intende, venisse tolta la notte, non vi à da questa a te¬ 
mere disturbo o alterazione alcuna per parte dello sviluppo del bacino. 

Ma poiché la cintura pelvica è quella parte del busto sulla quale 
prendono punto di appoggio i compressori laterali, così facilmente 
accade che, per azione del compressore, quella s’inclini. Per assi¬ 
curarla adunque meglio, vi anno tre mezzi. 11 primo proposto da 
Heather-Bigg consiste nel rivestire la sua superficie interna di 
piluscio : i filamenti o peli verticali della stoffa si poggiano contro 
il corpo, e fissano perciò in sito la cintura: è questa una graziosa 
modificazione, ma per verità non molto efficace. Il secondo mezzo 

è la pratica già anticamente messa in uso da Fabrizio Ildanoin 

casi di simil genere, cioè quella di far partire dalle parti laterali po¬ 
steriori della cintura due altre cinture perineali fissandole alle parti 
anteriori. La cintura pelvica viene in ogni caso sempre meglio fis¬ 
sata, ma gli effetti secondarii nocevoli sono significantissimi, imper¬ 
ciocché le cinture perineali dovendo esser sufficientemente tese, danno 
facilmente luogo ad escoriazioni che costringono a dovervi'rinun¬ 
ziare. Il terzo mezzo è il seguente: dal punto verso il quale la cintura 
pelvica à tendenza a sollevarsi, cioè quasi esclusivamente a sinistra, 
si fa partire una stecca di ferro che, munita di una cerniera in corri¬ 
spondenza dell’ articolazione dell’anca, discende lungo il lato esterno 
del femore, e con una coreggia di cuoio vien fissata proprio al disopra 
della rotula. Questo veramente è il mezzo il più efficace; la lunga leva 
della stecca aumenta considerabilmente sì camminando che stando 
impiedi la ferma e stabile posizione della cintura pelvica : e sedendo 
l’azione indubitatamente diminuisce senza però cessare compieta- 
mente. La lunga stecca che discende sulla gamba non è certamente un 
vantaggio, e solo quando l’articolazione fusse esattamente lavorata, e 
la stecca seguisse agevolmente nei movimenti di flessione F articola¬ 
zione coxo-femorale, potrebbesi acquistare una certa abitudine. In 
ogni caso si aumenta sensibilmente l’azione compressiva del com¬ 
pressore laterale destro. Questa stecca era già nota a Bouvier, della 
quale tuttavia non facea grande apprezzamento ; si dee a Lorinser 
di averla raccomandata e diffusa, accordandole un posto importante 
nel busto da scoliosi riportato nella figura. 

I soli busti a compressori che si adoperano ora in Germania sono 
i seguenti : 

1. Un apparecchio che ordinariamente vien chiamato di Heath er- 
Bigg, sebbene già immaginato da Delpech, consiste di una cintura 
pelvica molto leggera e bene imbottita che, secondo la inclinazione del 
bacino, vien situata obbliquamente dall’ alto ed in dietro in basso ed 
innanzi; dalla sua metà posteriore si portano in alto per ciascun lato 
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della colonna vertebrale fino alla metà delle scapole due stecche di 
molla di acciaio bene imbottite, ed alle quali si dà la voluta curva ; 
dall’ estremo che termina tra le scapole si parte un’ asta trasversale 
che con due sue incurvature abbraccia i due cavi ascellari, ed innanzi 


Fig. 22. Fig. 23. 



le spalle termina in rigonfiamenti o teste , le quali , per mezzo di 
coregge di cuoio , vengono poste in unione con lo scudo dorsale. 
Le stecche dorsali portano alla corrispondente altezza uno o due 
compressori che per pressione a molla o a vite agiscono sulle cur¬ 
vature . 

2. Il busto di Nyrop. L’asse principale è in sostanza lo stesso 
del n.° 1, solo i compressori son diversamente fìssati. Questi sono 
spostabili o scorrevoli sopra due cintare di molla di acciaio convesse 
innanzi. Applicato 1’ apparecchio, queste vengono addossate al corpo 
ed unite tra loro alla superfìcie anteriore di questo mercè coregge e 
fìbbie. Le cinture, per la elasticità della loro molla, si tengono ovun- 
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que lontane dal corpo, e solo i compressori premono sui punti più pro¬ 
minenti delle curve (flg. 24 secondo Schildbach). 


Fig. 24. 



3. Busto a compressori. Dalia metà posteriore della cintura pelvica 
si portano in alto lungo la colonna vertebrale due stecche di acciaio 
mobili per mezzo di denti e per scorrimento, cosicché possono con 
una chiave essere avvicinate o allontanate dalla linea mediana. Una 
delle stecche porta alla voluta altezza il compressore laterale per la 
curva dorsale, l’altra quello per la curva lombare. Il tutto è cucito 
in busto di tela assai resistente. Applicato il busto i compressori ven¬ 
gono stretti contro la convessità delle curve girando le viti che si 
trovano sulla cintura pelvica. E pei casi più gravi, dalle parti late¬ 
rali di questa partono ancora due grucce per le cavità ascellari (fig. 25). 

A questo busto io ò apportato una modificazione per i casi tanto 
frequenti in cui vi à predominio di una pronunziata curva dorsale. 
Per fissare in sito la cintura pelvica, il che veramente in questi casi 
è assolutamente indispensabile, fo discendere sul femore sinistro la 




Corsetti e cinture 


185 


stecca laterale di Lorin se r. Se ora facessi partire dalla metà poste¬ 
riore della cinta pelvica l’asta che porta il compressore laterale de¬ 
stro (un compressore laterale sinistro non è in questi casi grande¬ 
mente necessario), sarebbe una ripartizione nociva o sfavorevole delle 
leggi che regolano la leva. Io perciò dalla 
cinta pelvica fo salire in alto l’asta col com¬ 
pressore sul punto proprio opposto al co- 
minciamento della stecca laterale; essa è 
forte, ma sulficientemente elastica, e ferma¬ 
ta con una articolazione nel centro di un 
compressore di latta di ferro, il quale ri¬ 
copre in grande estensione l’altezza del lato 
costale sporgente. L’azione della leva adun¬ 
que si esercita in questo caso per tre lun¬ 
ghissime braccia di leva, che stanno tra 
loro in rapporto per mezzo di due angoli 
retti, e viene dai compressore continuata 
ad angolo retto a mezzo dell’asta sulla cin¬ 
tura pelvica, e da questa ad angolo retto 
trasmessa sulla stecca che discende sulla co¬ 
scia. Io stimo che così si sia giunti ad ot¬ 
tenere intensità e costanza di pressione assai maggiori di qualunque 
altro apparecchio portatile. 

Poscia Schild bacii à costruito una macchina portatile a tra¬ 
zione laterale , fondata sul principio immaginato da Joerg. Vedi la se¬ 
guente fig. 26 alla pag. 186 « dalla scoliosi » di Schildbach. Leip¬ 
zig, 1872. 

Oltre a ciò Barwell à immaginato ancora due altri apparecchi 
che si allontanano completamente dai principii finora seguiti, ma 
che io mi penso, si fondano sopra un grave errore di costruzione. 
Nel primo, come lo dimostra la fig. 27, la trazione, resa elastica per 
la interposizione di anelli di gomma, va dal trocantere sinistro al 
lato costale destro sporgente, e di qui alla spalla sinistra. Intanto 
ovunque due parti sieno tra loro in rapporto per una trazione, sia 
questa rigida, elastica o per azione muscolare, quella di esse viene 
all’ altra ravvicinata che offre minor resistenza. E perciò in questo 
apparecchio a trazione si domanda, o meglio si tratta di sapere come 
si comportino le resistenze delle tre parti di cui qui è parola. La 
regione del trocantere, quanto ad intensità di trazione che può eser¬ 
citarsi sul corpo dell’uomo, può esser considerata come assoluta- 
mente rigida e resistente. E perciò il lato costale sporgente verrà 
dalla trazione elastica a quella avvicinato. Ma dall’altra parte il lato 


Fig\ 25. 
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costale sporgente è indiscutibilmente più resistente e fìsso nella sua 
posizione della spalla sinistra. È perciò che non sarà il lato costale 
destro che sarà ravvicinato alla spalla sinistra, ma al contrario 
questa lo sarà a quello. Mentre dunque per la trazione inferiore vien 
prodotto un lieve raddrizzamento della curva, la superiore invece 


Fig. 26. Fig. 27. 



agisce senza fallo pregiudicando, mentre porta la spalla sinistra 
verso il lato costale sporgente, e perciò dà a tutto il tronco una 
posizione o attitudine che gradatamente discende e si dirige verso 
destra. Questi inconvenienti adunque prevalendo sulla efficacia del- 
l 1 apparecchio, non può questo esser ritenuto utile e profìcuo. 

Il secondo apparecchio è la fasciatura a spira. Dalla regione tro- 
canterica destra, ove per mezzo di una cintura perineale vien fissata 
una placca di cuoio soffice, si esercita sulla regione lombare sinistra 
una trazione resa parimenti elastica da anelli di gomma, e dalla 
regione lombare obbliquamente salendo sull’addome si ghigne al 
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lato costale destro sporgente, e si finisce sulla spalla sinistra. L’ap¬ 
parecchio è stato concepito per potere esercitare la compressione 
sulla convessità di entrambe le curve, ma anche qui viene spiccia 
la dimanda , ove è il punto fìsso dal 
quale partir dee l’azione della trazione? F, £- 28- 

Se la spalla potesse esercitare la stessa 
influenza della regione trocanterica, non 
vi sarebbero obbiezioni per V apparec¬ 
chio, fatta sempre astrazione dall’incro- 
ciamento della trazione suH’addome; ma 
il fatto è che la spalla è mobilissima. 

Per conseguenza la trazione che parte 
dalla regione trocanterica produrrà una 
rotazione di tutto il corpo, cosicché la 
spalla sinistra è rotata più in dietro, 
la destra molto più innanzi. L’infermo, 
supposto che la trazione sia efficace , 
camminando col bacino dritto, porterà 
innanzi la spalla destra, e questo vera¬ 
mente è quanto di peggio possa acca¬ 
dere ad uno scoliotico. —Per queste ra¬ 
gioni io stimo che entrambi gli appa¬ 
recchi proposti da B a rwe 11 non possano 
essere raccomandati. 

Il corsetto o busto gessato di Sayre à 
prodotto una vivissima agitazione nella 
cura della scoliosi. Egli si sforzò per 
mezzo di questo di conservare permanentemente quel miglioramen¬ 
to di disposizione delle parti, ottenuto mercè la sospensione verti¬ 
cale del corpo. L’applicazione di questo busto è semplicissima. Il cor¬ 
po dell’infermo vien rivestito di una camicia di tricot. Ai disotto di 
questa si applica sulla regione dello stomaco un cuscinetto di ovatta 
rivestito di tela (il clinnerpacl ) e provveduto di un lungo nastro: questo 
à per iscopo che, tolto, dopo essersi consolidato Papparecchio, possa 
dare spazio libero allo stomaco seguendone le fasi di replezione e di 
vuotamento. Trattandosi di fanciulle, il cui petto sia già sviluppato, 
bisognerà per ciascuna mammella applicare un piccolo cuscinetto ro¬ 
tondo di ovatta, pur rivestito di tela e provveduto di nastro, allo scopo 
di poterlo più tardi ritirare. La camicia di tricot esser dee addossata 
al corpo senza formar pieghe, ed i punti ossei sporgenti, massime 
le spine iliache deggiono esser garentite da speciali cuscinetti di 
ovatta. Intanto tutti questi preparativi deggiono esser fatti antece- 
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dentemente e con moltissima diligenza, poiché diversamente la so¬ 
spensione durerebbe troppo ed assai stancherebbe l’infermo. Una 
mezza dozzina di fasce larghe e lunghe di garza gessate vengono 
poste in acqua calda (perchè potessero solidificarsi anche più pron¬ 
tamente) ; si tengono pronte alcune liste di cuoio di calzolaio, o delle 
sottili lamine di latta di ferro per dar forza e solidità maggiore all’ap- 
parecchio; almeno due assistenti o anche due infermiere deggiono as¬ 
sistere per esser pronte a dare tutto quello che, stimatosi necessario, 
è stato apparecchiato, poiché così avviene che tutto procederà lesta¬ 
mente e bene. Finiti tutti i preparativi, Finfermo, a mezzo del col¬ 
laretto occipito-mentoniero, vien di tanto sollevato che le punte dei 
piedi tocchino appena il suolo, mentre con le mani afferra l’arco da 
estensione per allontanare le braccia dalle parti laterali del corpo: 
secondo poi la mia propria esperienza non si commenda mai di ado¬ 
perare i pezzi ascellari, chè con questi le scapole vengono troppo 
sollevate. Si comincia allora per circondare dapprima il bacino con 
un certo numero di giri di fascia gessata, poiché anche questa specie 
di apparecchio trova, come il busto, il suo punto di appoggio sul ba¬ 
cino. 1 giri inferiori vanno dalfestremo superiore della incisura anale 
fino all’apice del gran trocantere, grugnendo alla parte anteriore fino 
al margine superiore della sinfisi pubica. E questi giri sopra uno 
spesso strato di ovatta deggiono essere applicati proprio bene e senza 
ineguaglianze ; poscia 1’ apparecchio con altri giri sempre circolari 
giugne in alto sino alle ascelle. Fatti circa quattro grandi giri ges¬ 
sati, si commenda di applicare alcune listerelle di cuoio di calzolaio, 
ovvero una lamina di acciaio esattamente ricurva, ed al disopra 
passare altri due giri di fascia gessata. L’apparecchio acquista con 
ciò solidità maggiore, senza aumentare essenzialmente di peso. 11 
rimanente si compie con un sottile strato di pasta di gesso, che 
rende liscia e levigata la superficie esteriore del corsetto. Dovendo 
questo esser per quanto più è possibile leggero, sarà bene applicare 
molti giri di garza ma poca pasta di gesso. Lavorandosi con dili¬ 
genza e rapidità ad un tempo, l’apparecchio in 5 minuti è bello e 
compiuto. Si sciolgono poi i lacci estensivi, e si abbassa di tanto 
l’infermo che anche i talloni tocchino appena il suolo, mentre il 
dorso è ancora fortemente disteso. Tenendosi l’infermo in questa 
posizione meno forzata altri 5—10 minuti, l’apparecchio diventa così 
solido, che anche cessando completameute la estensione, non si può 
più rompere. Si provvede allora col coltello e con le forbici ad ugua¬ 
gliare i margini dell’apparecchio; il margine inferiore dev’esser tale 
che, sedendo 1’ ammalato , non poggi o urti contro la faccia ante¬ 
riore della coscia; il superiore che non comprima le cavità asce!- 
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lari. Il dinher-pad ed i cuscinetti protettivi delle mammelle vengono 
poscia ritirati per mezzo dei lacci ad essi affidati, e si dà così libertà 
maggiore di espansione sì al torace che all’addome. Sarà assai cosa 
buona ora di porre l’infermo senza abiti in un luogo caldo, per ac¬ 
celerare il definitivo induramento dell’apparecchio con la evaporazione 
dell’acqua adoperata nel costruirlo. Se l’apparecchio è bene applicato 
e perfettamente asciutto, resisterà a qualunque azione esterna, ad 
eccezioue della umidità, e l’infermo può perciò con esso moversi 
abbastanza liberamente e senza ostacoli. Il portamento è un po’ in¬ 
ceppato , la vita , nelle fanciulle massimamente , è molto volumi¬ 
nosa, ma con tutto questo anche all’occhio molto esercitato riesce 
difficile di accorgersi attraverso gli abiti, come quel tale individuo 
porti sul suo corpo un apparecchio gessato. La alimentazione e la 
digestione si compiono senza disturbi, poiché si è tenuta presente 
la dilatabilità dello stomaco; la respirazione è a preferenza diafram¬ 
matica, e quando l’apparecchio, come Sayre raccomanda, fusse 
stato applicato molto esattamente al corpo, l’infermo non può sedere 
sopra banchi di legno duri e rigidi, poiché ad ogni inspirazione per 
la pressione del diaframma che si abbassa , urta il perineo contro 
un piano resistente. L’altezza del corpo non raramente aumenta 
di 2—3 ctm. dopo l’applicazione dell’apparecchio, che, come si è 
detto, si fa in sospensione, e questo si spiega pel raddrizzamento 
delle curve, e la prima impressione che ricevono tanto il medico 
quanto l’ammalato è veramente quella di aver ottenuto moltissimo.— 
Soltanto però queste condizioni mutano col passar del tempo. 

Poiché ogni apparecchio rimane applicato per uno spazio di tempo 
di 8—12 settimane, la camicia di tricot gradatamente s’imbeve di 
sudore e di grasso; la polvere che vi è penetrata e le squame epider- 
moidali distaccatesi formano piccoli depositi di sudiciume, nei quali 
con predilezione vanno a raccogliersi insetti che quivi non vengono 
menomamente disturbati, poiché naturalmente non si può giungere 
fino ad essi, prescindendo dalla insufflazione della polvere insetticida; 
ed è a notare che l’uso di essa deve essere limitato al massimo grado 
possibile, perché contribuisce ad aumentare i depositi di sudiciume. 
Successivamente, ad onta di tutta la diligenza posta nell’applicazione 
dell’ apparecchio, si ànno talvolta, e massime sulle spine, chiazze 
di cute arrossata e dolente, le quali poi possono dare gradatamente 
vere ulcere da decubito, e quando dopo 12 settimane si rimove l’appa¬ 
recchio, tutti questi disturbi son già d’ordinario tanto innanzi, da 
non bastar più un semplice bagno caldo di sapone a rendere il corpo 
capace a sostenere o tollerare subito un novello apparecchio. Si dee 
allora sospendere per più giorni o per qualche settimana, per fare 
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scomparire ogni disturbo, e durante questo tempo il corpo perde 
novamente l’aumento in lunghezza che avea raggiunto nell’appa¬ 
recchio. Ma anche quando tutto questo potesse essere evitato, quando 
il secondo apparecchio potesse tosto seguire il primo, ed in serie 
non interrotta il terzo ed il quarto, cosa che io del resto ritengo 
come un artifìcio di prima forza, per quanto tempo fa mestieri insi¬ 
stere con questi apparecchi ? Nè l’infermo nè il medico penseranno 
di prolungarne l’uso al di là di un anno, e quale sarà poi il risul¬ 
tato di questa cura lunga e nell’insieme sufficientemente tormentosa? 
tanto quanto niente ! Una colonna vertebrale scoliotica non è certo 
una frattura che acquista o prende la voluta posizione e la conserva 
duraturamente per tutto quel determinato tempo nel quale vien te¬ 
nuta in un apparecchio gessato. Essa dopo un anno è cedévole e 
poco solida come lo era prima , anzi si può dire che è più cede¬ 
vole e meno solida di prima, poiché le sue parti costituenti sì ossee 
che musculari ànno, pel lungo riposo, perduto moltissimo delia loro 
forza di resistenza, e perciò tosto va novamente perduto quel van¬ 
taggio che forse avea potuto ricavarsi dal trattamento con gli appa¬ 
recchi gessati. Mentre i decubiti guariscono lentamente, ed anche 
senza i quali raramente potrebbe finire la malattia adoperando i soli 
apparecchi gessati pel corso di un anno, la colonna vertebrale torna 
un’ altra volta alla sua primitiva curvatura. E si verificano anche 
altri disturbi. I pulmoni, pel prolungato ed abbastanza grave ostacolo 
che provano nella fase Espiratoria, possono sensibilmente soffrirne, 
ma questi disturbi però lentamente ponno pure venir compensati. 
È tutt’ altra cosa invece per 1’ addome e pel bacino , i quali vengono 
seriamente compromessi. Una forte costrizione tollerata giorno e 
notte per moltissimi mesi può senza dubbio arrestare lo sviluppo 
dell’anello pelvico, preparando perciò il terreno a quelle lesioni che 
più tardi si riscontrano nel parto, e certamente in proporzioni assai 
maggiori di quel che potrebbe farlo la cintura pelvica di un corsetto, 
che almeno vien tolto nelle ore concedute al sonno della notte. Ma 
tutto lo sviluppo degli organi genitali interni, che nelle fanciulle sco- 
liotiche già senza di questo tanto frequentemente è disturbato, il che 
si riconosce dai disturbi mestruali, viene assai accelerato dal fatto 
che una solida corazza di gesso circonda e comprende tutto l’addome 
insino al margine superiore della sinfisi pubica. 

Ma come si spiega che, ad onta di tutti questi inconvenienti non 
contestati nè smentiti dell’apparecchio gessato di Sayre, abbia 
questo avuto un accoglimento entusiastico, che in principio gli fu 
accordato quasi in ogni paese, e che fece ricordare il vivo entusiasmo 
col quale fu a Parigi nell’anno 1823 accolto il letto ad estensione di 
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Heine ? La semplicità ed il prezzo discretissimo di tutto l’apparecchio. 
Per la qual cosa sembrò più agevole e facile di poter curare e gue- 
rire la scoliosi, poiché non facea di altro mestieri che di una camicia 
di tricot, dell’apparecchio ad estensione, di alcune fasce gessate, e 
di un mediocre esercizio nella sua applicazione. Tutto questo si rag¬ 
giungeva facilmente, con poca spesa, e con preparativi di pochis¬ 
sima importanza. È questa la opinione che Coulomb 1 ) riassunse 
in queste parole: « il faut Sire démocrate , du moins en orthopédie ». Un 
mezzo dunque, che si lasciava subito applicare su di qualunque in¬ 
fermo senza impiegar molto tempo e con pochissima spesa, dovea 
veramente esser riconosciuto come un grandissimo vantaggio. Sotto 
questo rispetto non molto si può dire anche contro l’apparecchio ges¬ 
sato. Questo è indubitatamente il mezzo meno costoso di curare la 
scoliosi, ed anche relativamente a questo gli verrà assicurato un certo 
valore che non così facilmente perderà. Ma colui che possiede più 
mezzi pecuniari , trova indiscutibilmente nella combinazione della 
cura ginnastica e meccanica un metodo più efficace, ed al quale son 
legati minori incomodi e minori pericoli. 

All’apparecchio gessato è stata apportata uua serie di modifica¬ 
zioni tendenti a diminuirne le dannose conseguenze. J. Wolff po¬ 
neva prima sulla camicia di tricot delle fasce di tela di lino imbevute 
di silicato di potassa, e poscia al disopra un apparecchio gessato. 
Dopo 1—2 giorni questo era tagliato e tolto, rimanendo quello al 
silicato. Il vantaggio è questo, che l’apparecchio al silicato di po¬ 
tassa è più leggero e più resistente di quello al gesso, e perciò pro¬ 
cura incomodi minori. L’aggiunta provvisoria dell’apparecchio ges¬ 
sato è necessaria, perchè il silicato di potassa indura troppo lenta¬ 
mente, e perciò i primi giorni dovrebbe esser protetto da puntelli 
o sostegni esterni. Per tutto il rimanente l’azione è proprio la 
stessa. 

Le altre modificazioni son dirette contro la inamovibilità dell'ap¬ 
parecchio gessato , e tendono ad un metodo eguale in principio, ma 
che dieno un apparecchio che si possa levare a piacimento. A questo 
scopo Beely 2 ) cercò di regolare un apparecchio gessato a forma di 
valvola, e che si potesse levare, ma più tardi dovette rinunziarvi. 
Poscia venne fuori un altro materiale che parve avesse accoppiato 
all’amovibilità la plasticità, cioè il feltro imbevuto di gomma-resina, 
il poroplastic felt. L’inglese Cocking nell’anno 1870 avea costruito 


0 Coulomb, Du traitement des déviations de la colonne vertebrale. Paris 1881. 
2 ) Beely, Ueber Anfertigung articulirter zwei- und dreischaliger Gvpsverbànde 
zur Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsàule. Beri. klin. Wochenschr. 1880. N. 15. 
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delle stecche di feltro alle quali diede un sufficiente grado di resi¬ 
stenza imbevendole di colla o di gomma-resina. A queste stecche 
trattate con t’acqua calda, o, quando fussero imbevute di gomma- 
resina, esposte all aria calda, si può dare quella forma che si vole; 
esse si lasciano adattare esattamente agli arti, e dopo il raffredda¬ 
mento conservano la forma che loro si è data. Per queste proprietà 
i poroplastic splints anno in Inghilterra avuto una mediocre diffu¬ 
sione nella cura delle fratture, e parzialmente anche nelle infiam¬ 
mazioni articolari. Intanto come Sayre nel 1877 descrisse il suo ap- 
paiecchio gessato a corpo, e poco dopo si trovarono gl’inconvenienti 
a quello compagni, furon fatti tentativi di adoperare il povoplostic 
Slo/f in luogo del gesso. Ma fu dimostrato che non potea essere im¬ 
piegata una semplice lamina di feltro, imperciocché, quando si cer¬ 
cava di circondarne allo stato molle il corpo dell’infermo, forma- 
vansi una quantità di pieghe e di protuberanze che in brevissimo 
tempo con la loro pressione aveano prodotto gravissimi danni. Mr. 
Ernst intanto, difensore della invenzione di Cocking, fece il 
tentativo nelL’anno 1878, ad istigazione di W. Adams, di model¬ 
lare prima il feltro su di un modello di legno, che approssimativa¬ 
mente rappresentasse la forma del corpo umano, per poi trasportarlo 
allo stato caldo sul corpo delfinfermo. Si notò così che veramente 
a questo modo veniva fatto di avere una corazza di feltro, che si 
adattava sufficientemente bene e senza formar pliche. Il riscalda¬ 
mento del feltro che dovea servire a formar l’impronta dovea esser 
portato in una stufa a gas espressamente costruita , alla tempera¬ 
tura di 180° F. 100° C., per poter dare al materiale la forma desi¬ 
derata. L’infermo, indossata la camicia di tricot, veniva posto in 
sospensione verticale; sul dorso in estensione si adattava il busto 
di feltro riscaldato, il quale veniva chiuso innanzi a mezzo di fìbbie. 
Col raffreddamento che ben presto succedeva, e pel quale il feltro 
riacquistava la sua primitiva resistenza, il busto dovea mantenere 
estesa la colonna vertebrale. Ogni sera dovea l’infermo togliere il 
busto, ed ogni mattina, previa la sospensione verticale, riapplicarlo 
adattandoselo bene, e durante il giorno attendere con esso alle pro¬ 
prie faccende. Le cose intanto non si mantenevano così. La confor¬ 
mazione del feltro sul corpo dell’infermo, il quale col suo proprio 
calorico lo rammolliva, diventava imperfettissimo, e non di rado si 
aveano eritemi ed iperemie, massime quando il feltro si riscaldava 
troppo. Il materiale inoltre, quando non gli si avesse voluto dare 
uno straordinario spessore, riesciva assai poco solido, e per conse¬ 
guenza subito si ripiegava, ed il busto cessava così di essere un 
certo sostegno della spina. La sospensione quotidiana era molestis- 
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sima, la spessa sostanza impermeabile procurava gravissimi inco¬ 
modi stringendo troppo fortemente, e così accadde che i corsetti di 
feltro dopo soli pochi anni cominciarono man mano ad esser disu¬ 
sati, ed oggi assai di rado sono adoperati. 

Questi però essenzialmente migliorati sono stati novamente 
introdotti in pratica da Beely 1 ). Questi pone l’infermo in sospen¬ 
sione verticale , gli applica a corpo nudo un apparecchio sottile ed 
eguale di fasce di muli gessate, il quale, non appena indurato, egli 
taglia col coltello sulla linea mediana anteriore, lo toglie diligente¬ 
mente senza farlo rompere dal corpo dell’infermo, e richiude l’ap¬ 
parecchio con un’ altra fascia parimenti di muli gessata. A questo 
modo egli ottiene un modello abbastanza esatto della forma che il 
corpo dell’ infermo acquista nella sospensione. Su questo modello 
allora si costruisce esattamente un corrispondente corsetto di feltro 
soffice non imbevuto di liquido alcuno, tagliandolo a piccoli pezzi 
cuneiformi, e cucendoli insieme, e solo allora il feltro, mentre è 
fermamente addossato al modello, vien reso solido con la imbibi¬ 
zione di una soluzione alcoolica di gomma-lacca. I margini del bu¬ 
sto restano soffici per impedire qualunque pressione. Per renderlo 
più solido e resistente si frammettono dall’ esterno alcune sottili e 
strette laminette di molla di acciaio. Alla perspirazione si provvede 
con una serie di forami che si fanno sull’apparecchio, mentre questo 
vien chiuso nella metà inferiore della linea mediana anteriore con 
solide cinture a fìbbia, e nella metà superiore invece con liste gom¬ 
mate. A questo modo il corsetto di feltro è divenuto molto più usa¬ 
bile, e veramente potrà valere ad arricchire il corredo degli appa¬ 
recchi di sostegno adoperabili nelle malattie spinali. Sebbene anche 
in questa forma gli si attribuisca l’inconveniente di un materiale 
spesso ed imperspirabile, vi son tuttavia casi, nei quali ciò non 
ostante la sua apjjlicazione può diventar necessaria. 

La cura del terzo grado della scoliosi , nel qual grado la curva à 
raggiunto lo stadio di gobba, deve far rinunziare a qualunque spe¬ 
ranza di guarigione, o anche ad una diminuzione della curva, po¬ 
tendo solamente limitarsi ad impedire i progressi della malattia 
diminuendo eziandio le sofferenze da questa prodotte. Queste sof¬ 
ferenze consistono principalmente in dolori stiranti prodotti dallo 
spostamento e dalla reciproca pressione delle parti ossee, ed in osta¬ 
coli alla libera circolazione e respirazione. I rimedii per mitigarle 
sono gli apparecchi di sostegno che possibilmente diminuiscono la 


i) Beely, Zur Behandlung der P o 11’ schen Kyphose mittelst tragbarer Apparate 
Volkmann’s Saminl. klin. Vortràge. Nr. 199. 1881. ‘ 

Zierassen — Terapia. Voi. II. p. 2. a 


14 



194 B u s c h, Ortopedia generale. Ginnastica e Massaggio. Ortopedia 

compressione reciproca, e la posizione orizzontale che vale ad alleg¬ 
gerire le parti ossee. 

Due tempi sono quelli specialmente che richieggono una cura 
particolare, il puerperio cioè e la vecchiezza. Alla fine della gravi¬ 
danza e dopo il parto la resistenza delle ossa e dei ligamenti, non 
solo del bacino, ma anche dalla porzione superiore della colonna ver¬ 
tebrale, è considerabilmente diminuita. Se la colonna vertebrale è 
dritta, e le ossa che la compongono non ànno precedentemente 
sofferto lesione alcuna, la resistenza normale tosto si ripristina, e 
questa varrà a garentirla dalle incurvature. Talvolta però anche in 
questi casi il rammollimento invade una gran parte delle ossa dello 
scheletro, e si à allora il quadro della osteomalacia puerperale con 
tutte le sue spaventose conseguenze. Ma se al contrario la spina fusse 
già considerabilmente deviata dalla direzione retta per alterazioni 
delle sue ossa e dei suoi ligamenti, la malattia allora troverà un 
terreno predisposto sul quale si svilupperà assai più facilmente, e, 
sotto razione del peso prodotto dalle parti ossee superiori, produrrà 
un aumento della curva. È perciò necessario , di far rimanere in 
posizione orizzontale le donne scoliotiche tanto negli ultimi tempi 
della gravidanza che dopo il parto, per un tempo assai più lungo di 
quel che sarebbe necessario pei casi ordinarii. È necessario inoltre 
di non fare alzare queste donne senza apparecchi di sostegno del 
tronco. Così come il puerperio opera la vecchiezza diminuendo la 
resistenza delle ossa, e perciò non raramente si vede che anche le 
scoliosi di lieve grado, che ànno sempre dato pochissimi incomodi, 
questi aumentano spaventosamente nella vecchiezza. Anche in questi 
casi è necessario, ripetendo spesso la posizione orizzontale, di alleg¬ 
gerire il corpo e prevenire la stanchezza. 

Come apparecchi di sostegno , fino a quando però la simmetria del 
tronco non ne abbia troppo risentito, possono ordinariamente ba¬ 
stare i busti con stecche di molla di acciaio. Ma se invece la gobba fusse 
pronunziatissima, non è più possibile allora costruire di simiglianti ap¬ 
parecchi secondo un modello generale; questo modello sarebbe bene 
che fusse di legno. Si potrebbe prendere la forma in gesso del corpo 
in posizione leggermente estesa, e secondo questa da uno scultore 
far passare in legno la forma del corpo, il che veramente si può fare 
non senza considerabile dispendio. Assai più semplice è il metodo 
descritto da Beely, di farsi cioè un modello in gesso del corpo, ma 
che fosse cavo, però su di questo non si potrà così ben lavorare come 
sul legno. Il materiale adoperato per gli stessi apparecchi di sostegno 
o è un busto trapuntato con stecche di molla di acciaio esattamente 
ricurve, ovvero un apparecchio di cuoio bivalve, provveduto di nu- 
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morosi forami per agevolare la perspirazione, e con sottili laminette 
di acciaio per accrescergli solidità. Il più a buon prezzo, se anche non 
il più grazioso, è certamente il feltro reso solido con la imbibizione 
della soluzione alcoolica di gomma lacca, nella maniera descritta da 
Beely. Infatti con questi apparecchi di sostegno si è in grado, di 
far cessare una buona parte degl’incomodi, e di assicurare all’in¬ 
fermo anche vecchio una esistenza tollerabile. Con questo, franca¬ 
mente, si raggiunge tutto quello che da parte della cura possa in 
questi casi sperarsi di ottenere. 


Le curvature o inflessioni della colonna vertebrale , le Cifosi, pos¬ 
sono esser prodotte da tre cause differenti, cioè 

1. dalla istantanea perdita dei rapporti della colonna vertebrale 
sotto forma di lussazione o frattura , 

2. dalla distruzione infiammatoria dei corpi vertebrali, la spon¬ 
dili te, e 

3. dal carcinoma dei corpi vertebrali. 

Di queste tre cause, la seconda sta senza dubbio innalzi alle altre 
relativamente a frequenza ed importanza chirurgica, e di tanto sta 
loro innanzi che, omettendo le altre due cause, ordinariamente si 
pensa solo alla spondilite quando si parla di cifosi, ed è perciò che 
questa anche qui dev’esser trattata esclusivamente. 

La conoscenza di questa lesione, a giudicarne dalle poche cose ripor¬ 
tate dagli scrittori greci e latini, cominciò ad aversi nel corso del 17.° 
£ 18.° secolo per le ricerche di M. A. Severinus *), Th e o p hi 1 u s Bo¬ 
ne t u s 2 ), H u n a u 1 d 3 ), Petit 4 )» D u V e r n e y 5 ), ed altri. Ma fu ve¬ 
ramente per opera di Pott G ) se seriamente fu richiamata l’attenzione su 
questa malattia, per modo che a partire da quel momento la spondilite fu 


Ù M. A. Severinus, De abscessum recondita natura lib. VI: de gibbis, valgis et 
varis et aliis ab interna vi varie luxatis. Napoli 1632. 

2 ) Theophilus Bonetus, Sapulchretum sive anatomia practica. De gibbosi- 
tate lib. II. p. 710. Genevae 1679. 

3) Hunauld, Quaestio medica an ab ictu, lapsu, nisuve quandoque vertebrarum 
caries. Parisiis 1742. 

4 ) Petit, L’art de guérir les maladies des os. Paris 1705. 

5 ) Du Verney, Maladies des os. Paris 1751. 

6 ) Pott, Remarks on that kind of palsy of thè lower limbs wkich is frequently 
found to accompany a curvature of thè spine and is supposed to be accused by it 
together with its method of cure. London 1779. 


196 B u s c h, Ortopedia generale, Ginnastica e Massaggio. Ortopedia 

conosciuta col nome di mal di P o 11, o di cifosi di P o 11. Tutto il processo che- 
cagiona questa forma di cifosi si fonda su di una distruzione prodotta da cro¬ 
nica infiammazione dei corpi delle vertebre e dei dischi intervertebrali,la quale 
produce una perdita di sostanza più o meno grande che non può trovare 
compenso alcuno, ma che ben può avere il suo esito con la formazione di 
tessuto cicatriziale. Nel suo inizio la spondilite può possibilmente arrestarsi, 
fino ad aversi la perfetta restitutio in integrum : però questo esito felice, 
anche nei primi stadii, è una delle rarissime eccezioni. Avvenuta invece la 
distruzione dei corpi vertebrali, anche che si trattasse di porzioni insigni¬ 
ficanti, è chiusa ogni via alla ripristinazione delle condizioni normali dei 
tessuti. L’unica possibilità di guarigione definitiva è allora la formazione di 
un callo osseo talvolta abbondantissimo che comprende i tessuti infermi in 
una massa ossea porosa uniforme. E poiché nel momento in cui avviene la 
distruzione dei corpi vertebrali, si à, sotto l’azione del peso del corpo, un 
abbassamento nella serie dei corpi delle vertebre, cosi le apofìsi spinose 
della vertebra o delle vertebre malate fanno sul dorso prominenza sulla 
serie delle rimanenti, formando la gobba (ó|3cs-), donde il nome di cifosi- 
dato a tutta la malattia. Quanto poi alla natura del processo che produce 
la distruzione dei corpi vertebrali, era da lunga pezza in questione se questo 
processo dovesse ritenersi di origine infiammatoria semplice, o di origine 
infiammatoria specifica (tubercolare), ovvero non fusse in casi rarissimi di 
origine sifilitica. Già fin dai tempi di Ippocrate questa questione fu agi¬ 
tata per la spondilite, ed anche in questi ultimi tempi novamente ed in¬ 
cessantemente dibattuta. In questo secolo furono specialmente Delpech, 
Ni eh et *), e Nélaton 2 ) che decisamente si pronunziarono per la na¬ 
tura tubercolare di questa infiammazione. Tuttavia non riesci loro di fare 
generalmente accettare questa ipotesi, e solo in questi ultimi tempi si è- 

giunti a dare la sentenza definitiva sulla natura tubercolare della spondilite, 

non solamente per mezzo del microscopio, che direttamente à scoperto il 
tubercolo nel tessuto dei corpi vertebrali rammolliti, ma ancora per opera 
delle ricerche di R. Roch, che trovò direttamente i batteri i specifici della tu¬ 
bercolosi. Ma ancor oggi si discute se tutti i casi di infiammazione vertebrale 
debbano veramente esser considerati di natura tubercolare, ovvero se, non 
ostante la gran quantità di quelle tubercolari, ve ne abbia forse eziandio 
un numero non insignificante di natura semplice e non specifica. Però, aven¬ 
dosi ora la possibilità di potere alla sezione determinare con sicurezza per 
mezzo del microscopio, se un processo infiammativo possa o no esser con¬ 
siderato come tubercolare, così la risoluzione di questa questione bisognerà 
aspettarsela dalle ulteriori osservazioni. Ma per la maggioranza dei casi di 
cifosi di Pott fu già ad evidenza dimostrato il carattere tubercolare della 

lesione. 

L'anatomia patologica permette di riscontrare nel punto leso un 


1) Nichet, Mémoire sur le mal vertébrale de Pott. Gaz. méd. 1835 e 1840 

2 ) Nélaton, Recherches sur l’affection tuberculeuse des os. Paris 183 . 
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focolaio di rammollimento riempiuto dai detriti provenienti dal tes¬ 
suto spongioso osseo distrutto non che dai dischi intervertebrali, de¬ 
triti ai quali sono mescolate masse purulente essudato. In mezzo a 
questi prodotti finamente granulosi che tengon dietro alla distruzione 
del tessuto osseo, non raramente si trovano dei sequestri piccolissimi, 
e talvolta anche più grandi, i quali anno perduto ogni rapporto, es¬ 
sendosi distaccati dal tessuto vivo che li circonda, o sono in via di 
distacco. Non di rado, come accade nelle infiammazioni fungose os¬ 
see ed articolari , si à il distacco delle epifisi dei corpi vertebrali 
per distruzione dei dischi cartilaginei intervertebrali. Ma solo poi 
come rarissima eccezione la infiammazione invade il tessuto osseo 
più compatto degli archi e delle apofìsi spinose. Anche quando tutta 
una serie di corpi vertebrali fusse distrutta, fino ad aversi residui 
insignificanti, restan sempre completamente intatti gli archi che a 
quelli appartenevano. La distruzione si presenta sotto due diverse 
forme, cioè o come carie centrale , o come carie periferica. 

Nella carie centrale il focolaio morboso fin dal principio à sua 
sede nella profondità di un corpo vertebrale, e di lì si diffonde sem¬ 
pre più, insino a che in un punto raggiugne la superfìcie; nella pe¬ 
riferica al contrario il processo s 1 indova nelle parti superficiali, tra 
periostio cioè ed osso, e poscia gradatamente va diffondendosi. Nel 
primo caso il corpo vertebrale colpito, perdendo ogni sostegno a 
causa della lesione che risiede nel suo interno, a poco a poco si 
abbassa, e per conseguenza l 1 apice della sua apofì.si spinosa si fa 
manifestamente prominente sulla superfìcie dorsale; mentre nelfaltro 
caso la distruzione avrà potuto acquistare grandissime proporzioni 
pria che si fusse resa visibile la prominenza dell’apice dell 1 apofìsi 
spinosa, poiché in questi casi appunto i corpi vertebrali vengono 
lentamente usurati dall 1 esterno alfinterno. I casi di quest 1 ultima 
specie ànno per converso una tendenza grandissima a diffondersi 
sempre. Il pus discende in basso a grandi distanze tra il ligamento 
longitudinale anteriore e la esterna superfìcie deirosso procurando 
la lenta distruzione. Anzi non è vero, come si credeva prima, che 
sia il pus stesso che rode ed usura le ossa; invece è il pus che si 
fa mezzo di trasporto dei microrganismi, i quali penetrando nei tes¬ 
suti vivi, vi provocano infiammazione prima, e poscia distruzione. 
Così la vecchia ipotesi della virtù corrosiva di certe specie di pus 
à trovato in questi ultimi tempi una conferma, sebbene capital¬ 
mente modificata. La carie centrale al contrario à maggior tendenza 
a localizzarsi fin dal principio ad un corpo vertebrale, e quando 
progredisce e si diffonde, il fa perforando i dischi intervertebrali 
limitrofi. Sebbene non possa con ciò esser negato il corso diverso 
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che anno i casi che tengono alla carie centrale, e quelli che dipen¬ 
dono dalla carie periferica, non si dee tuttavia accettare la opinione 
di Boyer, il quale per questa ragione stimò di poter distinguere 
due diverse forme della stessa malattia. 

Avvenuta la distruzione di uno o più corpi vertebrali, l’abbas- 
samento o inclinazione della colonna spinale si compie a prevalenza 
pel peso del corpo, non ostante che anche la trazione musculare 
possa esercitarvi una certa influenza, sebbene secondaria. Come in 
ogni infiammazione articolare fungosa si determinano anomalie di 
posizione o deviazioni, prodotte indubbiamente da trazione muscu¬ 
lare (sia essa riflessa o istintiva), così anche alla spondilite si ac¬ 
compagnano talvolta contrazioni musculari, le quali son capaci di 
esercitare la loro influenza sull 1 attitudine della colonna vertebrale 
malata, certamente però in un grado assai meno significante che 
nelle altre articolazioni, poiché in queste, a causa della massa com¬ 
patta delle parti ossee che le compongono, il peso gode di una ca¬ 
pitalissima importanza. Per conseguenza può accadere che, per con¬ 
trazione unilaterale dei muscoli del dorso, alla sinuosità volta in 
dietro, e che occupa proprio il piano mediano, si aggiunga un certo 
grado di curva laterale, la quale perduri anche dopo esser compieta- 
mente guerito il processo distruttivo, ed allora sarà difficile il poter 
determinare se la deformità debba considerarsi cifotica o scoliotica. 

Il volume che raggiugne la gobba , come l’apertura dell’angolo 
che questa forma, dipenderanno dal numero dei corpi vertebrali 
distrutti. Alla sommità di quella si trova quasi sempre una delle 
apofìsi spinose, la quale fa sopra le altre forte prominenza, e corri¬ 
sponderà per l’ordinario a quella tra le vertebre che fu per la prima 
colpita dalla lesione. Ma può anche accadere che sulla volta della 
gobba si notino due e forse tre punte che fanno prominenza mag¬ 
giore, le quali allora indicano che in più corpi vertebrali sono av¬ 
venute gravissime perdite di sostanza; ovvero che la gobba mostri 
un aspetto assai uniforme senza sporgenze più accentuate, nel qual 
caso potrà riescir diffìcile il definire se dessa sia stata prodotta da 

spondilite o da osteomalacia. 

Il focolaio morboso alla superfìcie anteriore della colonna ver¬ 
tebrale, ripieno di detritus ed essudati, giugne non raramente fino 
alla superficie anteriore della dura madre, essendo in grado di eser¬ 
citar su di questa una compressione, la quale si trasmette al midollo 
dando tutti i sintomi che suol dare la compressione del midollo spinale, 
A causa della sua struttura compatta la dura madre resiste lungamente 
alle proprietà corrosive del pus infettivo, e fino a quando durerà questa 
condizione , il midollo assieme alle sue sottili meningi è sufficien- 
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temente ben garentito dalla invasione della infiammazione; ma gra¬ 
datamente il pus, o meglio i microrganismi in esso contenuti, vince 
anche la coerenza e resistenza di questa membrana, la perfora e si 
versa libero nella cavità del rachide con che il processo infìammativo 
si diffonde poi ed in grande estensione sulla pia madre e sullo stesso 
midollo spinale. Ma questo può esser compresso nou solamente, come 
si è detto, dalle masse di essudati raccolte, ma eziandio dagli angoli 
delle ossa che si rendono sporgenti. Così come avveniva quando ci 
occupammo della scoliosi, anche ora il midollo sopporta lentamente 
e sorprendentemente bene le crescenti curvature a superfìcie uni¬ 
formi, anche quando queste raggiugnessero una straordinaria inten¬ 
sità, adattandosi ai mutati rapporti di spazio, e serbando inalterata 
la sua funzione. Ma assai più sfavorevoli sono le condizioni che ac¬ 
compagnano la inflessione angolare. Quando il corpo di una vertebra 
venisse gradatamente tanto scavato dalla carie centrale da rimanerne 
soltanto un sottile strato di sostanza compatta, può accadere che, per 
lina causa qualunque, fusse pure insignificante, quello si rompa, ed 
una sporgenza ossea acuta può come nelle fratture traumatiche pren¬ 
dere tale posizione o attitudine da comprimere fortemente il midollo 
spinale. In questi casi allora non raramente si vede come venga 
interrotta la continuità del midollo, donde la istantanea ed imme¬ 
diata paralisi delle radici nervose che partono al disotto di questo 
punto. Non è men vero però che il midollo spinale può benissimo 
nella spondilite sfuggire a questi pericoli, avendosi spessissimo oc¬ 
casione di osservare gravissime gobbe o curve cifotiche, senza il più 
piccolo disturbo della innervazione. Anche le radici dei nervi pos¬ 
sono soggiacere a gravi alterazioni o per diffusione della infiamma¬ 
zione, ovvero per compressione; ma avendosi la guarigione defini¬ 
tiva, queste ordinariamente cessano, e sulla colonna vertebrale ma¬ 
cerata di vecchie spondiliti guarite si vede non di rado come i fo¬ 
rami intervertebrali sieno assai più ampii del normale. La guarigione 
definitiva del focolaio morboso avviene per iperostosi provvedenti 
dalle parti ossee contigue rimase vitali, ed eccitate a forte ipertrofia 
pel diffondersi degli stimoli o eccitatori della infiammazione. Per 
queste iperostosi le parti malate si saldano in una massa ossea uni¬ 
forme, nella quale anche col taglio non è più possibile di determi¬ 
nare il numero dei corpi vertebrali. Solo gli archi e le apofìsi spi¬ 
nose, fusi parimente in questa massa ossea, possono dare un indizio 
del numero delle vertebre comprese in questa massa conglomerata. 
Perchè la guarigione possa accadere, le porzioni ossee necrosate del 
focolaio morboso primitivo deggiono essere allontanate, cosicché da 
ambedue i lati si opponga del tessuto vivo. 
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In duo modi intanto può accadere che le parti ossee morte sieno 
allontanate, cioè o venendo fuori all 1 esterno, o ritornando nella 
massa dei liquidi del corpo. L’apertura allo esterno può aver luogo 
o in un punto che si trovi nelle vicinanze del focolaio morboso, o 
in un altro assai da questo lontano. Gli ascessi della prima specie 
si chiamano sessili, migratori o per congestione quelli della seconda. 
Più giù ritornerò su di ambedue questi ascessi. 

Ma non raramente vien fatto di vedere come si abbia la guari¬ 
gione di alcuni gravi casi di spondilite, senza che nel loro decorso 
siesi mai avuto un ascesso. È allora probabile che in questi casi 
le masse di detritus e di pus ridotte in forma di polviscolo passino 
lentamente nei vasi dei tessuti circostanti. Anzi sembra esser possi¬ 
bile che anche dei sequestri più grandi di tessuto spongioso pos¬ 
sano a questo modo, in un tempo a dir vero assai lungo, succes¬ 
sivamente scomparire. Il modo come ciò avviene corrisponde per¬ 
fettamente a quello pel quale vengono a grado a grado riassorbiti dei 
pezzetti di osso morto, dei pezzetti di avorio, e perfino dei pezzetti 
di tessuti molli indurati in alcool, su di che andiamo debitori alle 
osservazioni recentemente fatte da Senftleben e Tillmanns 1 ). 
Delle cellule giganti polinucleate penetrano nelle fenditure e nelle 
lacune di queste parti e ne riducono la massa, mentre esse distac¬ 
cano sottili granuli che incorporano in se. Le stesse cellule gi¬ 
ganti, avendo compiuto il lor lavoro con la completa fusione del 
corpo estraneo, sembrano trasformarsi novamente in tessuto connet¬ 
tivo, dal quale probabilmente provvenivano. A questa guisa possono 
esser portate via o distrutte grandi masse di tessuti necrosati, scom¬ 
parendo così tutti quegli ostacoli che per lungo tempo si erano op¬ 
posti alla guarigione. 

Non di rado accade pure che vengano compresi nel callo o dei 
piccoli sequestri o anche delle masse ispessite. Su di questa sorta 
di guarigione intanto non si può aver certo confidenza alcuna, im¬ 
perciocché le cause le più insignificanti non raramente, anche dopo 
il corso di molti anni, danno novamente luogo a fatti infiamma¬ 
tivi, pei quali le parti morte sono spesso espulse assieme ad una 
enorme quantità di marcia di fresco formatasi, allo stesso modo di 
quel che avviene dei brandelli di abiti o delle schegge di proiettili 
che sovente restano per molti anni compresi nel callo della frattura, 
insino a che vengon fuori dopo essersi avuti fatti infìammatorii gra¬ 
vissimi. 

Mentre la colonna vertebrale forma la gobba prominente poste- 


l ) Virchow’s Archiv. Bd. 77 e 78. 


201 


Anatomia patologica della cifosi di Pott 

riormente , sarebbe causa poi, quando le parti poste più in sopra 
non mutassero i loro reciproci rapporti, che la faccia prendesse una 
disposizione o attitudine volta verso il suolo. E poiché questa riesce 
veramente assai incomoda, l’infermo stesso studia ad opporvisi mercè 
la sua forza musculare. Egli aumenta la curva anteriore della co¬ 
lonna vertebrale cervicale, e mantiene con ciò la testa in posizione 
perpendicolare. Ed abituandosi a questa per anni, accade che finisce 
per divenire gradatamente posizione stabile per alterazione delle ossa 
non solo, ma eziandio dei dischi intervertebrali, e la gobba convessa 
posteriormente viene allora in parte compensata da una curvatura 
convessa anteriormente delle parti della colonna vertebrale ad essa 
soprapposte. Donde si à la caratteristica posizione del capo che or¬ 
dinariamente mostrano gli scoliotici gravi. La colonna vertebrale 
che si abbassa e ripiega, comprime, quando la sede della lesione 
sia nella regione dorsale, tutta 1’ impalcatura ossea del torace : le 
coste si ravvicinano e talvolta fino a toccarsi. Quando poi venisse lesa 
la porzione lombare, le ultime coste giungono fino nella fossa iliaca, 
e lo sterno sporge come una carena. L’aia della cavità toracica, o 
quella della cavità addominale, quando la sede della lesione si tro¬ 
vasse molto in basso , è sensibilmente diminuita nel suo diametro 
verticale. Ne risultano perciò compressione e fenomeni da stasi che 
somigliano a quelli descritti nella scoliosi di alto grado, e che per¬ 
ciò non fa qui mestieri di ripetere un’altra volta. 

L’aorta segue la colonna vertebrale, e non raramente forma nel 
sito della spondilite una inflessione sufficientemente pronunziata. 

Intorno alla frequenza con la quale le vertebre son colpite dalla carie, 
esistono parecchie statistiche. La più importante è quella di Menzel *), 
ed è fondata sul registro dei reperti dello Spedale generale di Vienna dal¬ 
l’anno 1817 all’anno 1867. Di 52,256 protocolli di sezione si trovano notati 
2106 casi di suppurazioni croniche delle ossa, distinti in 1996 casi di carie 
e 110 casi di necrosi. Questi riguardano 1295 uomini ed 811 donne. I casi 
di carie si dividono così: 


cranio ed ossa della faccia.205 

colonna vertebrale.702 

sterno, clavicola e coste.184 

scapola. 4 

articolazione della spalla. 28 

diafìsi dell’omero. 13 


Totale 1136 


0 Menzel, Ueber die Hàufigkeit der Caries in den verscliiedenen Knochen. Arch. 
f. klin. Chirurgie. Bd. 12. 1871. 
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• Riporto 1136 


articolazione del gomito. 93 

raggio e diafìsi dell’ulna. 6 

articolazione della mano ed ossa della mano ... 41 

ossa del bacino. 80 

articolazione dell’anca.189 

diafìsi del femore. 31 

articolazione del ginocchio.238 

diafìsi della tibia. 30 

diafìsi della fibula. 2 

articolazione ed ossa del piede.150 


Totale 1996 

Da questa statistica si riconosce il grandissimo predominio della carie 
sulle ossa spongiose e sulle estremità articolari, mentre le diafìsi ne son colpite 
raramente. Si scorge inoltre, come la colonna vertebrale sia di tutte le ossa la 
più facile ad andarvi soggetta. Solo in 22.0 % di tutti i casi di carie non 
si trovarono lesioni croniche degli organi interni. Al contrario nel 26.0% 
esistevano lesioni diffuse delle grosse glandole addominali , come fegato 
amiloideo, fegato grasso, e degenerazione dei reni. Ma anche più frequen¬ 
temente venne fatto di trovare focolai caseosi, ulcerazioni, caverne e tu¬ 
bercoli, poiché questi costituivano il 54.0% di tutti i casi. Per converso 
rarissimamente fu dato riscontrare tubercolosi miliare senza altri focolai 
caseosi. Si trattava perciò di pochi casi di tubercolosi acuta, ordinariamente 
dei peritoneo. E parimenti con una certa rarezza fu dato notare l’idrocefalo 
e la meningite con o senza tubercoli. 

La media dell’età di tutti quelli che soffrivano delle diverse localizzazioni 
della carie, oscillava tra i 25— 39 anni; tuttavia v’è a considerare che in 
quella statistica non son comprese le autossie di fanciulli al disotto dei 
dieci anni, cosicché, la media dell’età degl’infermi di carie, con Paggiunta 
dei casi di morte avvenuti già prima del decimo anno di vita, si prevede 
che dovesse essere anche inferiore a quella qui riportata. 

A questa statistica compilata sui protocolli delle autossie è importante 
di contrapporne un’altra tratta direttamente dalla osservazione clinica, e 
che si deve a Munch *) dalla clinica di Basilea. Di 8030 infermi raccolti 
in questa clinica dal 1862 al 1876, 421 soffrivano di carie e di infiammazione 
articolare fungosa, e perciò il 5.2 %, e proprio di carie 265 = 3.3 % e di sino- 
vite fungosa 156 = 1.9%. I casi di carie sulle diverse parti dello scheletro 
si dividono così : 

ossa del capo.22 casi = 8.3 % 

ossa del tronco.89 » = 33.6 » 

ossa degli arti superiori.59 » = 22.3 » 

ossa degli arti inferiori.89 » = 33.6 » 

carie multiple.6 » = 2.2 » 


i) Deutsch. Ztschr. f. Chirurgie. Bd. 11. 1873. 
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Per quelle forme di carie che finiscono con la guarigione si dava in 
media una durata di circa 27 mesi; la media dell’età degl’infermi di carie 
fu calcolata da M un eh a 31 anni, il che corrisponde quasi esattamente 
con ciò che ne pensa Menzel. La tubercolosi miliare acuta non si pre¬ 
sentava poi così raramente alla osservazione clinica come il faceano credere 
i dati di confronto di Menzel. La causa la più frequente di morte degli 
infermi di carie è senza dubbio il lento esaurimento in seguito a nefrite 
cronica, degenerazione amiloidea, trombosi delle vene e degenerazione 
grassa del fegato e del cuore. A questo modo si ebbe la morte nel 46 % 
dei casi, mentre si ebbe per tisi pulmonale nel 38%, e per tubercolosi 
miliare acuta nel 10 %. Il rimanente del 6 % si ripartisce per le diverse 
cause piuttosto accidentali di morte. 

Io riporto qui l’aforismo di Ippocrate (sect. VI. N. 46), il quale 
creò gravissime difficoltà ai più recenti commentatori. Esso suona 
così : qui gibbosi ex asthmate et lussi fiunt ante puberiatem moriuntur. 
Secondo poi le odierne nostre conoscenze la libera sua traduzione 
dovria esser questa: coloro che nella giovane età diventano cifotici 
contemporaneamente mostrando le note della tisi pulmonale, moiono 
innanzi la pubertà, ed infatti non v’à molto ad opporre a questa 
sentenza. 

Diagnosi. La spondilite da che comincia insino a che Unisce, 
finisca pure con la morte o con la guarigione definitiva, si mostra 
sotto diversissima forma. Sebbene tutti i diversi sintomi passino 
continuamente dall 1 uno all’altro e senza limiti precisi, tuttavia si rac¬ 
comanda, per ragioni di corretta esposizione, di ripartirli in più stadii, 
ed è proprio utilissimo di dividerli in tre, cioè l.° lo stadio dei sin¬ 
tomi iniziali poco chiari e distinti, 2.° lo stadio della gobba mani¬ 
festa, e 3.° lo stadio della suppurazione e della paralisi. 

All’ inizio colpisce moltissimo il cangiato carattere dell’ infer¬ 
mo, anzi del fanciullo, dappoiché la spondilite è a preferenza, seb¬ 
bene questo non possa dirsi in modo assoluto, una malattia della 
infanzia. In luogo di giuocare gai ed allegri i fanciulli divengono 
di cattivo umore e si ritirano dai loro divertimenti : facilmente si 
stancano, e, o sedono o si coricano per riposarsi. Essi cercano di 
alleggerire il loro dorso, mentre o si poggiano con i gomiti ad 
una seggiola, ovvero applicano fortemente le mani contro le ginoc¬ 
chia per trasmettere a questo modo direttamente alle gambe il 
peso delle parti superiori del corpo. A malincuore s’inclinano per 
raccorre da terra oggetti, e se tuttavia il fanno, piegano innanzi il 
dorso non nella maniera ordinaria, ma abbassano invece il corpo, 
tenendo ritta la colonna vertebrale, per forte flessione delle artico¬ 
lazioni coxo-femorali e femoro-tibiali, prendono 1’ oggetto con la 
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mano, e si sollevano poscia con tutta circospezione per distensione 
delle articolazioni degli arti inferiori, sforzandosi a tenere possibil¬ 
mente immobile la colonna spinale. Un occhio esercitato, unica¬ 
mente dal modo come un bambino si comporta in tutto questo, ri¬ 
conosce quasi con sicurezza, e senza altro esame la incipiente spon- 
dilite. Nella notte i fanciulli dormono inquieti, si lamentano, stri¬ 
dono i denti, e non raramente emettono un grido penetrante senza 
che con ciò si destino. Se si prende il fanciullo e gli si domanda 
perchè abbia gridato, non sa egli stesso darne ragione, ma desidera 
di essere tosto ricoricato. Gradatamente poi si determina un dolore 
avvertito benissimo daU’infermo, e che vien localizzato in diversis¬ 
simi punti. Ordinariamente vien riferito come se si avvertisse pro¬ 
fondamente nell’epigastrio, non di rado come se si fusse trasferito 
in un determinato punto del dorso, ovvero viene avvertito come 
stiratura dolorosa degli arti inferiori. Se si spogli il fanciullo, ed 
attentamente si guardi la serie delle apofisi spinose, non sarà dato 
ancora di vedere in alcun punto la prominenza di una di esse; ma 
se invece si palpi questa serie, mentre su ciascuna delle apofisi si 
eserciti una compressione, ovvero col terzo dito della mano destra 
si percota sul vertice di ciascuna, non raramente si noterà un dolore 
fisso in un determinato punto. 

Un mezzo antico sì, ma molto in voga al principio di questo se¬ 
colo per riconoscere il punto doloroso, consisteva ad imbevere una 
spugna in acqua molto calda, a segno però che il suo contatto con la 
cute normale non fusse doloroso. Passando lentamente la spugna di 
alto in basso sulla colonna vertebrale sarà dato di riconoscere una 
spondilite incipiente dal fatto, che i fanciulli gridano repentinamente 
al passaggio di quella in un determinato punto, ed è questo allora 
la sede della lesione. Se si curvi fortemente innanzi il dorso, per 
la qual cosa le apofìsi spinose si rendono allora visibilissime al di¬ 
sotto della cute stirata, si nota talvolta come una di queste sia delle 
altre molto più prominente. Dalla combinazione di questi sintomi 
si è talora in grado, anche in questo stadio, di presumere con una 
certa probabilità la sede della malattia, sebbene la diagnosi esatta 
non sia lecito ancora di poterla fare sicuramente. Questa sarà solo 
possibile quando, al cominciare del secondo stadio, il vertice di una 
delle apofìsi spinose si sollevi manifestamente sulla serie delle ri¬ 
manenti facendo prominenza in dietro. Nel corso ulteriore si rende 
sempre più manifesta la prominenza della gobba, la quale raggiugne 
proporzioni maggiori, ed allora si manifestano, non sempre è vero, 
ma spessissimo, due nuovi sintomi, caratteristici del terzo stadio, la 
suppurazione cioè e la paralisi. 
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La diagnosi differenziale soltanto nel primo stadio presenta qual¬ 
che difficoltà, anzi è il dolore incipiente che può esser cagione di 
errore. Il reumatismo musculare acuto o cronico, generalmente co¬ 
nosciuto come lumbago , può per settimane ed anche per mesi con¬ 
fondersi con una spondilite incipiente, come per converso questa 
può spessissimo esser considerata e ritenuta come lombagine. Ac¬ 
cade lo stesso per quelle affezioni reumatiche dei muscoli della nuca 
di fronte alla spondilite della sezione cervicale della colonna verte¬ 
brale. Dolori allo stomaco prodotti dall’ulcera rotonda e da altre le¬ 
sioni ponno parimenti essere scambiati con la spondilite, e viceversa. 
Le nevralgie intercostali possono esser conseguenza di una spondi¬ 
lite incipiente, ma anche esse soventi son capaci di trarre in inganno. 

Le malattie del midollo spinale accompagnate da dolori folgo¬ 
ranti, come la tabe e la sclerosi, non raramente fin dal loro primo 
esordire, sempre oscuro, destano il sospetto della spondilite inci¬ 
piente. 11 dolore profondo ed il malessere generale prodotti dall’aneu- 
risma dell’aorta, si può riferirli alla spondilite, e viceversa. E nei 
corso successivo, quando l’aneurisma aortico avesse usurato la co¬ 
lonna vertebrale, ed i movimenti del dorso divenissero perciò dolo¬ 
rosi, la simiglianza può divenire ancor più chiara, sebbene allora 
la diagnosi possa già farsi esatta e precisa solo palpando il tumore 
pulsante. E quando in qualche altro organo vi fusse indizio di tu¬ 
bercolosi , ovvero esistessero le chiare note della scrofolosi, tutto 
questo sarà utilissimo ad accennare che si tratti di spondilite tuber¬ 
colare, anche allora che i sintomi di questa lusserò oscurissimi. 

Se il dorso, specie nei fanciulli, avesse patito un trauma, un 
urto per es., un pugno, la caduta contro 1’ angolo di uno scalino, 
una violenta commozione per un salto fatto da considerabile altezza, 
una inflessione prodotta da peso sproporzionato per la età infantile, 
e si fussero dopo questi accidenti avuti i primi sintomi sebbene 
oscuri, anche questo darà un appoggio bastevole per la diagnosi di 
spondilite incipiente. Non si dee però negare come traumi di simil 
genere, per sè stessi poco importanti, possano essere causa di in¬ 
fiammazione vertebrale; tuttavia però le condizioni sono ordinaria¬ 
mente tali da potere ammettere che il trauma sia solo la causa 
occasionale, la quale, su di un terreno predisposto dalla diatesi scro¬ 
folosa o tubercolare, provochi poi la comparsa e la localizzazione 
della malattia. Un fanciullo robusto e sano non facilmente in con¬ 
seguenza di uno di questi traumi inferma di spondilite, mentre al 
contrario un altro con tutti i più spiccati sintomi della scrofolosi 
potrà benissimo prendersi una spondilite per le stesse cause, della 
quale probabilmente sarebbe rimaso immune se non si fusse avuto 
il trauma. 
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Ma anche fanciulli perfettamente sani possono, quando il trau¬ 
ma avesse raggiunto una grande intensità, infermare in seguito a 
questo di spondilite. Si dee allora ammettere che nel parenchima 
dei corpi vertebrali si sia determinato, per stravaso di sangue o 
per contusione dei tessuti, un focolaio di tessuti morti, o per lo 
meno infraliti nella loro resistenza organica vitale , il quale formi 
un terreno di coltura favorevole ai microrganismi , e perciò , nel 
caso che nella massa del sangue di questi infermi si trovassero di 
tali microrganismi, anche in tanto discreta copia da non alterare 
menomamente il generale, vengono specialmente date le condizioni 
opportune alla loro nutrizione ed accrescimento. Assieme al trauma 
le malattie acute da infezione sono la causa la più frequente di 
produzione della spondilite. La tosse convulsiva, la scarlattina, e 
massime il morbillo tanto spesso seguito da tubercolosi, non di 
rado determinano la spondilite. Il rapporto nel quale la malattia prima 
sta a questa che ne è la conseguenza, esser dee interpretato come 
pel trauma. 

Quanto a riconoscere il primo sporgere dell’ apice dell ’ apofisi 
spinosa , fa mestieri pria di ogni altra cosa ricordare che V apofìsi 
spinosa della 7. a vertebra cervicale già in condizioni normali sporge 
manifestamente assai più dalla serie di tutte le altre, pel qual fatto 
si è dato a questa vertebra il nome di vertebra prominente. Del 
resto nelle incurvature della colonna vertebrale non bisogna con¬ 
fondere la curva dorsale uniforme del dorso rachitico con la gobba 
nettamente localizzata della cifosi. 

La gobba scoliotica prima di ogni altra cosa si distingue da quella 
cifotica perchè la prima presenta sempre una pronunziata deviazione 
laterale, mentre la seconda quasi senza eccezione si arresta sulla 
linea mediana. In rari casi pertanto la gobba cifotica può, per spasmo 
musculare, come fu riportato nell’anatomia patologica di questa le¬ 
sione, presentare contemporaneamente una deviazione laterale, nel 
qual caso non è agevole a potere con sicurezza determinare la dia¬ 
gnosi. 

La curva dorsale osteomalacica della colonna spinale, quando si 
mantenesse esattamente nella linea mediana e si accompagnasse a 
vivissimi dolori, diffìcilmente può esser distinta dalla spondilite: 
tuttavia le manca sempre la sporgenza dell’apice di una delle apofìsi 
spinose, il che nella spondilite quasi costantemente vien dato di no¬ 
tare. E poi, bisogna far tesoro per far la diagnosi differenziale anche 
di tutti quegli altri sintomi che potessero esser raccolti. 

In ogni caso di spondilite vi sarà sempre suppurazione nel focolaio 
morboso, sebbene però non in tutti i casi la marcia si lasci ricono- 
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scere dai suoi segni esteriori. Raccolte considerabili di pus possono 
completamente scomparire per riassorbimento, senza che in alcun 
punto si sieno avuti segni di esse; nondimeno nei casi gravi con 
estesa distruzione dei corpi vertebrali accade che col progredire della 
malattia si à un fatto frequente, cioè a dire che le grandi raccolte 
di pus si rendano visibili all’esterno. Queste o si presentano nelle 
vicinanze del punto di loro origine, cioè alle parti laterali delle ver¬ 
tebre inferme, nel qual caso si dà loro il nome di « ascessi sessili », 
ovvero migrando giungono in punti del corpo assai lontani dal fo¬ 
colaio morboso primitivo. E queste raccolte son conosciute col nome 
di ascessi per congestione , migratori , osteopatici , ossifluenti. 

La via che prendono le raccolte di pus è determinata da diversi 
fattori. L’influenza principale è esercitata dalle condizioni anatomi¬ 
che dei tessuti interessati, dalle areole del connettivo lasso , e dalla strut¬ 
tura delle fasce ed aponevrosi le quali, sendo molto resistenti, assai 
raramente vengono da questi ascessi perforate. 

In mezzo a tutte queste condizioni esercitano una influenza, che 
si potrebbe chiamare di mobilità, il peso e la contrazione musculare. 

Ordinariamente il peso decide sulla via che il pus dee prendere, 
ma non di rado accade pure che le raccolte purulente (quando non 
fussero giunte contro una barriera insormontabile) per l’azione dei 
muscoli circostanti, e sotto l’influenza della tensione accresciuta dalla 
presenza della marcia progrediscono contro il proprio peso, o contro 
le leggi della gravità. 

Soventi volte il pus rompe nel suo cammino la capsula o per 
lenta erosione o per scoppio istantaneo in seguito a tumultuosi mo¬ 
vimenti del corpo, come per es. i conati di tosse, e si versa negli 
organi circostanti. Così sonosi notate perforazioni nella pleura, nei 
bronchi, nell’esofago, nel colon, nel retto, nella vagina, nella vescica, 
ed in altri punti ancora. 

La uniformità delle condizioni anatomiche preformate fa sì che 
•alcune determinate vie sieno specialmente percorse dal pus di questi 
ascessi, e perciò vengano chiamati ascessi migratori tipici. Fra questi 
son primamente da ricordare gli ascessi ileo-femorali. In questi casi 
la marcia provvedente dalle vertebre lombari o dalle vertebre dor¬ 
sali inferiori discende dietro il peritoneo parietale lungo il muscolo 
psoas, o proprio nella sostanza di questo muscolo, e giunge al disotto 
del legamento di Poupart per l’apertura dell’anello crurale. Arriva al¬ 
lora attraverso il forame ovale della fascia lata sotto la cute della coscia, 
e forma quivi un voluminoso tumore. Insino a che questi ascessi 
si trovano ancora dietro il peritoneo, può la loro diagnosi presentare 
delle difficoltà , e queste si ànno per la flessione dell’ articolazione 
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dell 1 anca in seguito alla tensione del muscolo psoas ; ma quando 
l’articolazione dell’anca per rilasciamento di questo muscolo si pone 
in forzata flessione, non raramente vien fatto di sentire già in questo 
stadio una distinta fluttuazione nella fossa iliaca facendo una pal¬ 
pazione profonda con ambedue le mani. 

Se l’ascesso cominci a manifestarsi all’esterno con una leggera 
bozza nella regione dell’anello crurale, la diagnosi allora non potrà 
più esser dubbia, dappoiché facendo alternativamente la compres¬ 
sione o la palpazione combinata al disopra ed al disotto del liga- 
mento di Poupart, si avverte una manifesta fluttuazione, sintoma 
che non si à l’eguale in nessuna altra malattia, essendo caratteri¬ 
stico di questi ascessi migratori. Quando fusse manifestamente visi¬ 
bile si alla vista che al tatto una gran parte dell’ascesso verso la 
parte alta della coscia, basterà allora anche un brevissimo esame per 
far la diagnosi. 

Il secondo ascesso migratore tipico è quello ischio-femorale. In 
questi casi la marcia dalla fossa iliaca è discesa nel piccolo bacino, 
e per la grande incisura ischiatica si è fatto strada all’esterno se¬ 
guendo il cammino del nervo ischiatico. In questo caso si trova 
dapprima abbassamento ed appiattimento manifestissimi della plica 
cutanea che trovasi sotto i muscoli glutei , e successivamente si à 
in questo punto un tumore voluminoso e decisamente fluttuante. A 
causa della profonda loro posizione al di sotto dei glutei, questi ascessi 
in principio con difficoltà si riconoscono, e poiché per la tensione 
da essi cagionata, pongono in flessione l’articolazione dell’anca ed 
abbassano la plica dei glutei, così può riescire impossibile fin dal 
principio di distinguerli con tutta sicurezza da una coxite incipiente. 
La marcia può inoltre, perforando anche la parete posteriore della 
capsula articolare del cotile, che le è prossimissima, produrre anche 
in questa articolazione serii guasti. 

Gli ascessi che discendono lungo il muscolo psoas fuorviano talvolta 
dal loro cammino ordinario e giungono tra gli strati delle pareti addo¬ 
minali, ove il forte ligamento di Poupart, che naturalmente qui non 
à nessuna apertura, chiude loro la via in basso. In tali casi il pus 
si raccoglie o nella parete addominale, ovvero per la naturale aper¬ 
tura del canale inguinale discende nello scroto, dando quivi luogo 
allo scambio con un’ ernia inguinale. 

Gli ascessi che traggono la loro sorgente dai corpi delle ver¬ 
tebre cervicali superiori discendono in basso, scorrendo pel lasso con¬ 
nettivo che si trova tra la parete anteriore della colonna vertebrale 
cervicale ed il faringe. Si chiamano perciò ascessi retro-faringei ; 
bisogna però far notare come non tutti gli ascessi retro-faringei. 
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sieno ascessi per congestione, i quali ultimi derivano dalla lesione 
di un punto della vertebra. Spessissimo non sono altro che suppu¬ 
razioni del connettivo lasso senza nessuna profonda alterazione os¬ 
sea. Lo sporgere innanzi della parete del faringe, fa sì che venga 
ostacolato il passaggio dell’aria e quello dei cibi e delle bevande, 
producendosi perciò dispnea e disfagia, che ambedue possono dive¬ 
nire condizioni pericolosissime, quando la pronta apertura dello 
ascesso non intervenisse a scongiurare qualunque pericolo. 

Gli ascessi che si producono sulla sezione toracica della colonna 
vertebrale ma neWinterno della cavità del petto o discendono in basso 
lungo l’aorta, ed attraverso il forame aortico del diaframma giun¬ 
gono nell’ addome per prendere qui la nota via del muscolo psoas, 
ovvero, nel caso la via in basso venisse loro chiusa, salgono invece 
in alto. Possono allora farsi visibili esternamente all’apertura supe¬ 
riore del torace, all’esterno del muscolo sterno-cleido-mastoideo, 
oppure attraverso il lasso connettivo che accompagna i nervi del 
plesso brachiale, giungono nella cavità dell’ascella tra la prima costa 
e la clavicola. Può accadere pure che si portino innanzi alla super¬ 
fìcie esterna della pleura parietale lungo le coste e si rendano visi¬ 
bili in uno degli spazii intercostali o in prossimità dello sterno. Gli 
ascessi della prima specie reclamano la pronta apertura non appena 
si sieno resi manifesti e visibili allo esterno, dappoiché essi, per la 
compressione sulla trachea, o anche per la possibilità della perfo¬ 
razione del pus in questa, possono produrre istantanea soffocazione. 

Se 1 ascesso rimane limitato al punto di sua produzione, gra¬ 
datamente si fa strada lungo gli archi vertebrali di sotto i muscoli, 
e, perforando le aponevrosi, ghigne sotto la cute del dorso. Quivi si 
mostra in principio come una piccola bozza, che, col passar del tem¬ 
po, può prendere enormi proporzioni. 

Se questi ascessi si abbandonino a loro stessi possono in alcuni 
casi, che sebbene fortunati son pur rarissimi, scomparire del tutto 
per riassorbimento del pus. Nella maggioranza però dei casi, dopo 
un certo tempo dalla loro manifestazione, perforano la cute in uno, 
o anche, il che avviene più spesso, in più punti contemporanea¬ 
mente, dando fuori del pus mucoso, inodore, misto a fiocchi e coa¬ 
guli, al quale poi non raramente si aggiunge un sottile detrito os¬ 
seo , e sovente anche dei piccoli sequestri. Quest’ ultimo fatto dà 
poi la certezza matematica come la marcia provvenga da lesione 
ossea. La natura del pus si cambia dopo l’apertura dell’ascesso, e 
con sufficiente rapidità, poiché comincia a dar cattivo odore in se¬ 
guito a decomposizione a cui va soggetta. 11 generale dell’infermo, 
che non di rado era rimasto poco alterato fino al momento dell’aper- 
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tura, comincia a peggiorare, si sviluppa la febbre accompagnata da 
espettorato e diarrea, e così gl’infermi sovente soccombono. Il pre¬ 
cipitoso imperversare di tutti i sintomi morbosi dopo 1’ apertura 
dell’ascesso spiega la ragione perchè fin dagli antichi tempi si fusse 
stimato guardarsi daH’apertura di tali ascessi. 

La diagnosi differenziale tra gli ascessi per congestione e quelli di 
altra natura, ed anche con gli stessi tumori, ordinariamente non 
incontra difficoltà alcuna, dappoiché, la manifesta gibbosità che in 
questi casi quasi mai manca, dà fin dal principio tale un elemento 
pel quale la diagnosi può esser fatta direttamente. Soltanto nella 
carie periferica molto diffusa, nella quale può completamente man¬ 
care la gibbosità, vien meno questo elemento sussidiario di diagnosi; 
ma basterà di tener conto di questa circostanza per evitare qualunque 
errore. 

La paralisi è un fatto che non rare volte si manifesta nell’ul¬ 
teriore decorso della spondilite. Questa in gran parte appartiene 
alla neuropatologia, e dee in questo luogo solo di tanto esser trat¬ 
tata , per quanto può esser necessaria relativamente al fatto chi¬ 
rurgico. Fra la paralisi e gli ascessi per congestione vi à in certo 
modo un antagonismo, nel senso che quei casi nei quali si formano 
grandi raccolte di pus che libere discendono in giù, relativamente 
di rado vanno soggetti a paralisi, e viceversa gli ascessi mancano 
quando si manifesti la paralisi. Questo fatto pertanto non è tale da 
troncare qualunque questione; si possono anche trovare contempo¬ 
raneamente ambedue le condizioni, e talora si nota che la paralisi 
già manifestamente confermata cessi quando si sia reso visibile al- 
1’ esterno un ascesso per congestione. Raramente la paralisi coglie 
ad un tratto; ordinariamente precedono, e per un tempo ben lungo, 
sensazioni speciali agli arti inferiori , come quelle di intormenti¬ 
mento , di formicolìi, dolori stiranti e contrazioni involontarie. E 
queste sensazioni aumentano sempre insino a quando finalmente non 
si manifesta la paralisi completa. 

Questa o coglie ad un tempo la motilità e la sensibilità, ovvero 
soltanto la motilità, e solo in casi rarissimi esclusivamente la sen¬ 
sibilità. Questo invadere a preferenza il dominio della funzione mo¬ 
toria si spiega pel fatto che le parti anteriori del midollo spinale, 
le quali son colpite in prima linea, al pari delle radici anteriori dei 
nervi, sono motorie, e perciò nella inflessione della colonna verte¬ 
brale vengono danneggiate sole, ovvero, quando la compressione 
comprendesse tutto lo spessore del midollo, verrebbero contempora¬ 
neamente lese anche le parti posteriori destinate alla sensibilità. 

La paralisi quasi senza eccezione si estende a tutta la sezione 
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del corpo che viene innervata dai nervi, che partono al disotto del 
punto leso. Ed è perciò che sono a preferenza colpiti gii arti infe¬ 
riori, e talvolta la vescica urinaria ed il retto. Soltanto raramente 
è paralizzata una parte posta più in alto, mentre le parti che le 
stanno disotto conservano la loro normale innervazione. Così tal¬ 
volta accade nella spondilite della porzione cervicale che un braccio, 
o ancor più raramente ambedue sieno paralizzati, mentre son com¬ 
pletamente libere tutte le rimanenti parti inferiori. È mestieri allora 
ammettere che in questi casi i guasti abbiano colpito più le radici 
dei nervi anziché lo stesso midollo spinale. I muscoli paralizzati sono 
ordinariamente flaccidi e molli, e conservano ciò non ostante la loro 
disposizione a ricevere le impressioni delia corrente faradica. Tut¬ 
tavia nelle parti colpite da paralisi si manifestano talvolta contra¬ 
zioni involontarie, e taluni muscoli possono perfino essere stirati 
spasticamente e duraturamente. 

Quando la continuità nel midollo spinale fusse interrotta in tutto 
il suo spessore, allora le parti paralizzate presentano un’ azione ri¬ 
flessa molto più accentuata, cosicché ai più leggeri toccamenti non 
avvertiti dall’infermo, si provocano violente contrazioni. È questo 
proprio lo stesso fatto, o meglio il medesimo sintonia che vien dato 
di notare in quegli animali ai quali venga recisa la midolla spinale. 

Il decorso della paralisi veramente è soggetto a grandi variazioni 
•ed è assai incostante; e siccome lentamente e gradatamente si è 
manifestata, così può anche accadere che man mano cessi, nel men¬ 
tre successivamente ritornano la sensibilità e la motilità. Anzi talora 
avviene che, avendosi appunto grandissime variazioni, seguono fimo 
.all’altra aumento e cessazione della paralisi. 

Quando per avventura si giugnesse ad ottenere la guarigione 
definitiva della lesione ossea, anche la paralisi potrebbe in gran parte 
•scomparire; purnondimeno molti infermi muoiono e massime i fan¬ 
ciulli, e muoiono in seguito ad alterazioni consecutive alla cessata 
funzione della midolla spinale, come decubito, cistite e simili. 

Le cause determinanti della paralisi son da ricercarsi in due fat¬ 
tori, cioè a dire nella compressione sul midollo, e nella diffusione 
su di esso delia infiammazione. Insino a quando la dura madre ri¬ 
mane intatta, la infiammazione solo di rado si diffonde al midollo. 
Ma se quella fusse rammollita ovvero perforata, ed il pus di natura 
tubercolare si versasse nella cavità dello speco vertebrale, ivi mesco¬ 
landosi al liquido spinale, ne seguirebbe allora infiammazione acuta 
non soltanto delle parti direttamente interessate, ma eziandio di tutta 
la midolla, potendo giugnere fino al cervello; infiammazione poi che 
tornerebbe decisamente mortale. 
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La compressione può esser prodotta o da angoli ossei molto pro¬ 
nunziati e sporgenti, ovvero da raccolte di essudati che si trovano 
sotto una forte tensione. Ed in quest’ultimo caso può accadere che 
la paralisi possibilmente vada cedendo solo quando il pus trovasse 
una libera via di uscita, e perciò la sua tensione andasse man mano 
scemando. Gli angoli ossei acuti e prominenti che premono sui mi¬ 
dollo spinale, o anche gli stessi spigoli che penetrano nella sua so¬ 
stanza, meno facilmente ritornano su di loro stessi o scompaiono. 
Tuttavolta anche in questi casi per successivo e graduato arroton¬ 
di mento di essi che tien dietro a riassorbimento osseo, come per la 
terapeutica riduzione dello spostamento, può ottenersi una conside¬ 
rabile diminuzione delle alterazioni e la scomparsa totale di queste. 

La cura della tifosi di Pott tender dee a raggiugnere due scopi, 
vai dire, conservar dapprima la vita, e poscia correggere le altera¬ 
zioni o deformità provocate nei corpi vertebrali dalla distruzione ul¬ 
cerativa; e tutto questo possibilmente con rapidità, e col minor pos¬ 
sibile spostamento delle parti. Per la seconda indicazione non si dee 
mai negligere la prima; non è lecito pel tentativo di correggere pos¬ 
sibilmente qualunque spostamento, di porre in pericolo la vita del- 
Pinfermo, come talvolta potrebbe accadere. Anche senza cura medica 
di sorta, un numero non insignificante di infermi di spondilite viene a 
guarire. Per quanto il possono essi accudiscono ai loro affari, e giun¬ 
gono talvolta a guarigione radicale. Se il cammino è loro troppo grave 
e faticoso, cercano di porsi in letto, ed ivi rimangono insino a quando 
le forze loro permettono di levarsi, e dopo anni può poi aversi gra¬ 
datamente la guarigione diffìnitiva, con considerabile spostamento, 
è vero, e con una curva cifotica molto accentuata, che sarebbe stata 
assai minore, se si fusse intrapreso un conveniente ed adatto tratta¬ 
mento curativo. 

Ad affrettare la guarigione radicale del focolaio morboso sona 
a disposizione della terapia in prima linea i rimedii antiscrofolosi, 
alimentazione buona e leggera, bagni salini, olio di fegato di mer¬ 
luzzo, china, ferro; e nei casi ne’quali si abbia anche il lontano 
sospetto della sifìlide, bisogna in particolar modo pensare al ioduro 
di potassio, alla buon’aria di campagna, facendo che il bambino usi 
pure delle arene fortemente riscaldate dal sole alla riva dei mare- 
Come applicazioni locali sono utili le frizioni sul dorso con sostanze¬ 
grasse, le quali gioveranno, principalmente per azione meccanica, a 
facilitare il riassorbimento degli essudati raccolti nei tessuti, ovveio 
frizioni di liquidi alcoolici, leggeri irritanti cutanei, come la tintura 
di iodio; oppure il vescicante. E quest’ultimo specialmente, pai e, 
come se potesse, col liquido della flittene, tornare utile a tor \ia dal 
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•corpo sostanze nocevoli, la qual cosa, secondo le teoriche batteriolo¬ 
giche di oggi, non è improbabile. Si applicano ad ambedue i lati 
della gobba spinale vescicanti sufficientemente grandi, che si ripe¬ 
tono quando guariscono. Hueter raccomandò di iniettare diretta- 
mente nelle parti ossee malate, la mercè della siringa del Pravaz, 
1 a 2 volte al giorno, una soluzione acquosa di acido fenico al due per 
cento (quindi uno a due grammi della soluzione). Sebbene parecchie 
esperienze comprovino che la soluzione carbolica, giungendo nel 
punto voluto, potesse spiegare la sua benefica azione, pure nella 
.spondilite bisogna aver riguardo alle condizioni di topografìa della 
regione, essendo a questo metodo di cura annessi gravi pericoli, 
potendo la punta dell’ago penetrare nella profondità dei tessuti. Si 
dovrebbe lungo il dorso, obliquamente al midollo spinale, prendere 
la direzione verso il corpo vertebrale, e perciò facilmente accader 
potrebbe, che il midollo o le sue meningi venisser punte, la qual 
cosa, anche non riuscendo direttamente mortale, avrebbe in ogni 
caso conseguenze funeste. È perciò che questo processo non può 
esser raccomandato nella cura della spondilite. Al contrario sarebbe 
.assai più sicuro di ricoprire la parte malata con compresse imbevute 
d’una soluzione fenica al 2 per cento. La cute allora s’iperemizza, 
e per la proprietà volatile dell’ acido fenico non pare improbabile 
•che una parte di esso attraversi profondamente i tessuti,'ed ivi agisca 
come antisettico. 


Nessun vantaggio è lecito poi ripromettersi dal freddo o dalle 
sottrazioni di sangue. Queste indeboliscono i fanciulli, che del lor 
sangue ànno assoluto bisogno per combattere una malattia già lunga 
ed esauriente, ed il freddo ritarderebbe ancor più il processo per sè 
già assai cronico. 

Di una grandissima importanza furono un tempo nella cura 
della spondilite i rivulsivi esterni nelle più svariate forme: i caustici 
chimici, il setone, il fonticolo, la moxa ed il ferro rovente. La in¬ 
troduzione in pratica di questi rimedii si dee specialmente a Pott, 
il quale caldamente raccomandò e difese nella cura della spondilite 
questo metodo, con predilezione coltivato dagli Arabi, poiché, dicea, 
poter esso negli stadii iniziali della malattia portare a guarigione 
tutti i casi, mentre tutti gli altri non trattati coi rivulsivi, aggiugne, 
dover avere esito infausto; due affermazioni, la cui inesattezza sarà 
manifesta a tutti coloro che han fior di senno. 

La grande importanza che il nome di Pott, e durante la sua 
vita, ed ancor lungo tempo dopo la sua morte, esercitò sui progressi 
della chirurgia, fece sl, che la cauterizzazione fusse fino alla metà 
di questo secolo il metodo preferito nella cura della spondilite, mas- 
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sime quando anche Rust si pronunziò assai energicamente favo* 
revole all’ applicazione del ferro rovente in tutti i casi di infiamma- 
zioni fungose delle ossa e delle articolazioni. Appena nel 1860 e so¬ 
prattutto poi nel 1870 si è venuti sempre più allontanandosi da questo 
metodo che dà gravi tormenti all’ infermo , e che si trova di star 
molto indietro nella sua azione agli elogi che ne fecero Pott, Rust, 
e molti altri. Oggi non può esser più questione di riconoscere il cau¬ 
terio sotto qualunque forma come il rimedio universalmente ac¬ 
cettato nella cura della spondilite; invece sonovi casi nei quali anche 
ora si può per eccezione decidersi ancora a ricorrere al ferro rovente. 
E propriamente in quei casi nei quali si anno dolori profondi e tere¬ 
branti, con contrazioni musculari riflesse. Ambedue questi sintomi 
infatti possono esser mitigati da una cauterizzazione sufficientemente 
profonda, praticata nella narcosi cloroformica, a’ due lati della gobba 
spinale. La parte scottata vien ricoperta con compresse imbevute d’olio,, 
ed alla caduta dell’escara, la superficie granulante si medica con 
pomate leggermente irritanti, per es. con quella al precipitato rosso, 
e la guarigione della scontinuità si ottiene dopo sei ad otto setti¬ 
mane. Ma anche in questi casi ne’quali talora manifestamente ot- 
tengonsi favorevoli risultamene dall’applicazione del cauterio, ha 


questo tuttavia lo svantaggio di produrre in primo tempo una scon¬ 


tinuità a’ lati della gibbosità, e più 


tardi una cicatrice. Gl’ infermi 


quando fusser costretti a guardare il letto, si deve far loro evitare 


la posizione dorsale, altrimenti farebbe mestieri di speciali apparec¬ 
chi che non esercitassero pressione alcuna sulla superfìcie caustica- 


ta, e durante il cammino non sarebbe possibile l’applicazione di un 
apparecchio di sostegno. Per questa ragione si fa bene a limitar per 


quanto più è possibile la cauterizzazione. 

Insino a che gl’infermi si trovano in istato di camminare, è 
bene lasciarli andare, sempre però con un apparecchio di sostegno 
che possibilmente sostenga la porzione lesa della colonna spinale. 
La prolungata dimora a letto nuoce considerabilmente, poiché i pa¬ 
zienti perdono l’appetito, la digestione si altera, e scadono le forze. 
Leggeri movimenti invece all’aria libera formano per questi amma¬ 
lati un elemento essenziale alla vita, i quali perciò deggiono venir 
loro permessi sino a quando si possa. Qualunque altro esercizio 
museulare per converso, fosse anche sotto forma di una ginnastica 
insignificante, non può esser menomamente raccomandato nello sta¬ 
dio florido della spondilite, potendo riescire assai più pericoloso e 
nocevole. Tuttavia, se durante il cammino si abbandonasse a sè 
stessa la colonna vertebrale, da una parte si provocherebbero vivi 
dolori per la pressione delle parti superiori del corpo, mentre dal- 
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l’altra si preparerebbe il terreno col correr di tempo alla forma¬ 
zione (Tana pronunziatissima gibbosità. È perciò necessario ed in¬ 
dispensabile di alleggerire la colonna vertebrale mercè apparecchi 
di sostegno, che in massima parte trasmettano direttamente al ba¬ 
cino il peso tatto della sezione del corpo che è al disopra del punto 
leso, ed anche perchè, sollevando le parti superiori dei dorso, com¬ 
pensano in certa guisa la deviazione già esistente. 

Pietro Camper era già partigiano di tali apparecchi di sostegno, e 
da quel tempo questi, grazie a’progressi della meccanica, hanno subito 
grandissimi perfezionamenti. Fatta astrazione da’ semplici corsetti con gruc¬ 
cia ascellare, e lavorati giusto il corpo dell’infermo, e che son sufficienti 
nei casi leggeri, è specialmente dall’apparecchio proposto dall’americano 
C h. F. Taylor *) che bisogna occuparsi, il quale apparecchio spiega 
un’azione davvero sorprendente. Da una cintura pelvica partono da’due lati 
della colonna vertebrale due stecche di ferro ad esatta curvatura, e che 
giungono in alto fino alla gibbosità, e quivi, per un’articolazione a cerniera, 
son congiunte due altre stecche che arrivano fino al margine superiore 
delle scapule, e son fissate con corregge ascellari. A’ due lati della gibbo¬ 
sità si trova un cuscinetto longitudinale rivestito di feltro, allo scopo che 
la pressione che si richiede pel raddrizzamento non si eserciti sull* apice 
della gibbosità stessa, ma sì ai suoi lati (fìg. 29). 

Con questo apparecchio si à un eccellente sostegno quando la spon- 
dilite abbia sede nelle tre vertebre lombari superiori, ovvero nelle sei to¬ 
raciche inferiori, ed è questa la regione ove d’ordinario essa si manifesta. 

La spondilite delle ultime due vertebre lombari è in generale difficilis¬ 
sima ad esser sostenuta, poiché il braccio di leva inferiore è troppo breve, 
come eziandio la serie delle sei vertebre toraciche superiori è parimenti 
assai difficile a poter esser sorretta , per la stessa ragione , che è troppo 
breve cioè il braccio di leva superiore. Per questa, come per la sezione 
cervicale, si richiedono apparecchi che giungano in alto sino al capo, te¬ 
nendolo sollevato con una coreggia o cintura che pigli punto fisso sotto il 
mento e l’occipite. Taylor à cercato di adattare la sua macchina o ap¬ 
parecchio anche a questi casi, facendo si che desso giunga in alto fino al¬ 
l’occipite, e da quel punto, con un archetto o stalla che gira sul suo asse 
perpendicolare, sostenga di basso il mascellare inferiore, come lo dimostra 
la figura seguente (fig. 30). Ma questa modificazione non à giustificato la 
sua riputazione, ed è perciò meglio di applicare per la spondilite in alto la 
macchina Minerva (fig. 31) tanto in discussione nella cura della scoliosi, 
alleggerendo cosi le parti superiori della colonna vertebrale. Alla notte 
l’infermo trova riposo in posizione orizzontale su di un materasso suffi¬ 
cientemente imbottito, e, massime nelle lesioni della sezione cervicale della 
spina, si esercita sulla testa una leggera estensione co’ pesi. 


J ) Taylor, The mechanical treatment of angular curvature ecc. New York 1870- 
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Anche per la spondilile Sayre aveva raccomandato nell’anno 1877 il 
suo apparecchio gessato. (Vedi cura della scoliosi). Pe’ casi ne’quali la le¬ 
sione era molto in basso, egli prolungava l’apparecchio fino alla metà delle 
scapule, per quelli invece in cui essa trovavasi più in alto, all’apparecchio 




gessato aggiugnea un’ossatura di necessità (jury masi ), cioè a dire una im¬ 
palcatura formata di sottili strisce di molla d’acciaio che con due archi ri¬ 
montava in alto al disopra del capo circondandolo e sollevandolo di basso 
a guisa della Minerva. Anche per questo apparecchio l’infermo fu posto in 
sospensione verticale; nondimeno Sayre fa notare, come questa sospen¬ 
sione debba esser portata solo a tal segno che l’infermo non risenta dolore 
alcuno. Appunto per la spondilite l’apparecchio gessato si mostrò in princi¬ 
pio di grandissimo vantaggio, poiché, adattandosi meglio degli apparecchi a 
stecche, dà ancora un sostegno più valido alla regione malata; ma proprio 
nella spondilite gli inconvenienti che più tardi risultano dall’apparecchio in¬ 
gessato non si son lasciati lungamente aspettare. 


Facendo astrazione dal fatto che talvolta de 1 fanciulli con lesioni 
della sezione cervicale della colonna vertebrale son morti istanta¬ 
neamente durante la sospensione per spostamento delle parti ossee 
contro il midollo spinale, ovvero per compressione di un ascesso 
sulla trachea, come è accaduto a Sonnenburg ed altri *), nondi¬ 
meno è in questi casi che, più che ogni altra cosa, bisogna temere 
il decubito. Oltre delle ordinarie sporgenze o punti ossei prominenti, 
vi à ancora il rialto osseo della gibbosità ricoperto solo dalla cute 


l ) Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie.. 10. Congress. 1881. I. p. 23. 
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sottile e flaccida, e perciò accade, anche quando l’apparecchio fusse 
ben riempiuto di sostanza soffice, che tolto via questo si trovano 
estese ulcerazioni da decubito, per le quali anche le ossa son poste 
allo scoperto per larga estensione. Questi spiacevolissimi accidenti 
anno poco per volta scoraggiato gli stessi partigiani dell?apparec¬ 
chio gessato, ed oggi, dopo esser passati 4 anni dalla comunicazione 
di Sayre, solo ancora pochi chirurgi della Germania gli danno la 
preferenza, servendosene, a cagione della poca spesa che richiede la 
sua applicazione, per gl’infermi della policlinica. 

Al posto dell’ apparecchio gessato è subentrato sì per la spon- 
dilite che per la scoliosi il Filzjaquet , o piccola veste corta e stretta 
di feltro; ed intanto anche a questa sono inerenti una quantità d’in¬ 
convenienti dovuti al tessuto spesso ed imperspirabile, ed alla sua 
mancanza di compattezza, per lo che anche l’uso del Filzjaquet s’è 
venuto man mano restringendo. Al contrario la modificazione di 
Beely del Filzjaquet offre decisamente grandi vantaggi appunto per 
la spondilite, e proprio per quei casi ne’quali la macchina di Taylor 
non più corrisponda a ben sostenere; e questi vantaggi possono istan¬ 
taneamente reclamarne l’uso e l’applicazione. 

Se la deambulazione, a causa dei forti dolori, ovvero per la com¬ 
parsa della paralisi, non si possa più lungamente eseguire, si sarà co¬ 
stretti ad invitar l’infermo a porsi in letto. E questo à in mira tre indi¬ 
cazioni; primamente cioè di evitar la compressione che le parti ossee 
malate esercitano l’una sull’altra; in secondo luogo di provocare o 
produrre tra queste una leggera diastasi, favorendo così la produ¬ 
zione delle granulazioni che deggiono portare a guarigione il focolaio 
morboso ; ed in ultimo di immobilitare possibilmente la regione 
lesa, perchè la consolidazione possa tranquilla procedere. Di queste 
tre indicazioni la seconda non dee venir troppo esagerata. Per quanto 
una leggera diastasi delle parti ossee malate agisca favorevolmente 
sulla guarigione radicale della colonna spinale lesa, altrettanto bi¬ 
sogna adoperare tutta la possibile diligenza, ed esser cauti perchè 
la distanza non sia troppo pronunziata, altrimenti la formazione di 
poche e scarse granulazioni non sarà mica in grado di riempiere 
e colmare il vuoto. Per lo meno passerebbe un tempo assai più 
lungo pria che la guarigione radicale fusse compiuta, e, posto mente 
all’azione esauriente che la carie vertebrale esercita sull’organismo, 
accadrebbe spessissimo che la malattia trovasse una terminazione 
possibilmente più rapida. In queste condizioni è meglio contentarsi di 
un moderato grado di dislocazione, imperciocché la guarigione sarà 
più pronta di quello che il sarebbe, cercando di compensare o appia¬ 
nare del tutto lo spostamento, e di differire la durata della guarigione. 
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Il mezzo più. semplice per raggiungere le tre sopraddette indica¬ 
zioni è la posizione orizzontale su di un materasso ben ripieno di crini 
di cavallo. Questo procura un alleggerimento notevole sulle parti lese, 
producendo eziandio una leggera diastasi, ma è tuttavia insufficiente 
per la immobilitazioue. Per i casi leggieri essa può bastare; invece 
in quelli in cui le lesioni fusser molto serie, fa mestieri di altri rime¬ 
dii o mezzi, come per es. la semicorazza di B on n et. 

Un semicanale di sottile ferro laminato o fatto con fili metallici, esat¬ 
tamente adattato al corpo del paziente e bene imbottito, circonda il dorso 
dal sacro alla settima vertebra cervicale, e quando la lesione avesse sua sede 
nella regione cervicale della colonna spinale, vien compresa anche questa 
assieme alla testa. Tre cinture circondano il bacino e le spalle, ed una quarta, 
quando ne sia il caso, la fronte; due uncini laterali sono applicati in guisa 
da sollevare in alto tutto V apparecchio assieme all’infermo, senza intanto 
permettere alla colonna vertebrale movimento di sorta. In corrispondenza 
del punto ove esiste la gibbosità, vi à nell’apparecchio un infossamento ten¬ 
dente ad iscongiurare possibilmente il decubito. 

L’apparecchio immobilita infatti la colonna vertebrale assai me¬ 
glio della semplice posizione orizzontale, e rende più agevole il tra¬ 
sporto dell’infermo sì pel cambiar di letto che per le defecazioni; 
per la qual cosa presenta veramente grandi vantaggi, e forma perciò 
anche ora un rimedio pregevolissimo nella cura della spondilite. Se 
il miglioramento durante la permanenza dell’infermo in questo ap¬ 
parecchio è tanto progredito, da far riacquistare al dorso la forza 
e stabilità sufficienti, si può permettergli di levarsi e di passeggiare 
con l’aiuto di uno dei mezzi di sostegno sopra menzionati. 

La posizione sul ventre , o libera in letto, ovvero in uno dei di¬ 
versi apparecchi lavorati appunto per la superfìcie anteriore del 
corpo, il « prone-system » degl’inglesi, fu nei primi tempi special- 
mente preferito per poter applicare a’ due lati della gibbosità il cau¬ 
terio ritenuto indispensabile, ed attendere tranquillamente alla cura 
e guarigione delle superfìcie granulanti. Queste ragioni, oggi che il 
cauterio è impiegato tanto raramente, son divenute poco importanti; 
tuttavia, la posizione boccone sui ventre può anche ora esser ne¬ 
cessaria, quando gli ascessi si fussero aperti ai lati del dorso, poiché 
così puossi più agevolmente attendere alla disinfezione e medicatura 
delle scontinuità. Chi intanto sa e conosce le torture inevitabili com¬ 
pagne di una posizione sul ventre lungamente sostenuta, quegli sol¬ 
tanto si risolverà, e solo in casi estremi, a ricorrervi. 

Il secondo mezzo di immobilitazione è la estensione. Questa in 
pari tempo aumenta la diastasi de’ pezzi ossei malati. Per la esten- 
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sione e contro-estensione i movimenti si eseguono in una cerchia 
assai più limitata, e se non ostante se ne facciano, pure le parti 
ossee tenute tra loro lontane non scorrono Luna sull’altra, e non 
operano perciò irritando. La estensione pertanto non si dee esagerare 
a segno che la diastasi diventi troppo significante. Se la lesione ri¬ 
siede nella sezione cervicale, è bastevole di esercitare sul capo, a 
mezzo della cinta occipito-mentoniera, una trazione di 2—3 chilo¬ 
grammi, e nel modo come Volkmann consiglia (fìg. 32). Il corpo 
pel suo peso esercita assai bene la contro-estensione. Stando la le¬ 
sione più giù, alla estensione sul capo dee corrispondere una contro- 
estensione sul bacino così come si pratica per la scoliosi; purtuttavia 
in questi punti della colonna vertebrale è meno necessario di ricor¬ 
rere alla estensione, bastando la posizione orizzontale o la semico¬ 
razza di Bonnet, che son pure meno incomodi. 

Il terzo mezzo, quello cioè di compensare lo spostamento e di 
portare la immobilitazione, consiste nella 'pressione sulla gibbosità. 
Questa viene applicata o con un cuscino trasversale posto sotto la 
gibbosità, mezzo già da lunga pezza noto, e recentemente raccoman¬ 
dato da Haas e Scriba 1 ), ovvero con la cintura a sospensione pro¬ 
posta da Rauchfuss 2 ), sulla quale l’infermo dee distendersi con 


Fig. 32. 



la sua gibbosità in posizione dorsale. Ambedue questi mezzi, e tutto 
il metodo in generale, panni, abbiano sorpassati i limiti. La gib¬ 
bosità stessa è un punto il più incomodo e il meno adatto alla pres- 


J ) J. Scriba, Beitràge zur mechanischen Behandlung der Spondylitis. Beri. klin. 
"Wochenschr. 1878. Nr. 28. 29. 30. 

2 ) Rauchfuss, Jahrb. f. Kinderheilk. 1875. 




220 Bus eh, Ortopedia generale, Ginnastica e Massaggio. Ortopedia 

Sione anche la più lieve e dolce, poiché quasi con sicurezza si ma¬ 
nifesta dopo un certo tempo il decubito; e poi, il costringere la co¬ 
lonna vertebrale ad inflettersi contro una forte resistenza, diventa 
tale posizione, che allontana sensibilmente i corpi vertebrali, ritar¬ 
dando perciò assai il processo di riparazione. Oltre a ciò questa po¬ 
sizione e si tormentosa, ch’io non concepisco come possa esser so¬ 
stenuta e tollerata per lungo tempo. Chi per es. tarassi a conside¬ 
rare la figura della sospensione di Rauchfuss sopra riportata, 
riconoscerà tosto, come anche un individuo sano non possa soppor¬ 
tare nemmeno per 24 ore tale posizione; ed intanto un infermo di 
spondiiite dee m quella rimanere settimane e mesi ! — Nella spon¬ 
dili non v’ à alcuna ragione o motivo di oltrepassare la posizione 
orizzontale, anzi si raccomanda d’ordinario di far corrispondere, nel 
modo detto parlandosi della semicorazza di Bonnet, non un rialto 

o prominenza ma sì un infossamento sul punto rispondente alla 
gibbosità. 

Se si sia giunti ad ottener la guarigione, sarà il caso di consi¬ 
derarla cosa finita. Ma se intanto il callo fusse ancora recente e cede¬ 
vole, si potrebbe pensare ad operare in modo con la estensione da 
correggerne la posizione. Qualunque tentativo di rompere il callo 
con la forzata estensione o con la pressione, e di portarlo a guari¬ 
gione in posizione più corretta mercè un apparecchio contentivo, 
come accade nella maggior parte delle ossa, è inammessibile per 


Fig. 33. 
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quello della colonna spinale, poiché il pericolo è gravissimo di con¬ 
tundere o lacerare il midollo e le radici de’nervi. Può aversi la for¬ 
tuna che queste lesioni secondarie non succedano, come nel caso 
in cui E. Kuster raddrizzò una colonna vertebrale fortemente spo¬ 
stata e deforme in seguito a frattura *), ma ben pochi chirurgi 


q Verhandl. d. Deutsch. Ges. f. Chirurgie. 10. Congress. 1881. II. S. 104. 
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avranno il coraggio, tenendo presente la possibilità di lesioni secon¬ 
dane sì gravi, che l’operatore non può menomamente prevenire e 
scongiurale, di dar mano al raddrizzamento forzato « redressement 
forcò )) della colonna vertebrale. Si può al contrario, ottenutasi la 
guarigione, esercitare una benefica influenza sulle parti ossee della 
gibbosità mercè una lieve ginnastica, così come si sollevano le forze 
dopo lunghe malattie esaurienti. 

La paralisi da una parte richiede una cura elettro-te rupie a mercè 
la coirente faradica e galvanica, e dall’altra una cura chirurgica ri¬ 
movendo la compressione esercitata sul midollo spinale, per quan¬ 
to, s intende, questo possa esser possibile. Tale scopo si raggiugne 
incidendo gli ascessi a pareti molto tese, e compensando la infles¬ 
sione mercè la estensione verticale o orizzontale. Se si arrivasse ad ot¬ 
tener tutto questo, tosto la paralisi cesserebbe. Allora possibilmente la 
ripristinazione della funzione del midollo spinale potrà essere atti¬ 
vata o accelerata dalle iniezioni sottocutanee di piccolissime dosi di 
stricnina. Anche l’ergotina è stata raccomandata; tuttavia questa 
non mi pare essere stato bastevolmente provato nè dal lato teore¬ 
tico, nè per esperienza pratica. Anche senza nessun altro trattamento 
in fuori di quello fatto con la posizione orizzontale, non di rado- 
cessano alcune paralisi sufficientemente intense. 

La cura degli ascessi migratori fu in ogni tempo ritenuta cosa 
difficilissima; imperciocché aperti ordinariamente dopo poco tempo 
per decomposizione del pus , si à un notevolissimo peggioramento- 
delio stato generale, il quale non raramente mena a morte l’infermo. 
È perciò che si fece ogni sforzo per ottenere che il pus si fusse 
riassorbito, ed indubitatamente i rimedii principali tendenti a questo 
scopo furono le pennellazioni di tintura di iodo sulla cute degli 
ascessi, i bagni salini generali, l’applicazione di compresse imbevute 
di acque saline, ed internamente i diuretici ed il ioduro di potas¬ 
sio. Infatti si riesce talvolta con questi rimedii a fare assorbire grandi 
quantità di pus, e perciò anche oggi si può, sebbene francamente, 
l’apertura di questi ascessi deesi assai meno paventare di quel che 
l’era un tempo, si può, dico, fare il tentativo di ottenere a que¬ 
sto modo il riassorbimento. Se a ciò non si riescisse , si aspette¬ 
rebbe che la marcia venisse fuori spontaneamente , ad onta che 
con ciò non si otterrebbe vantaggio alcuno. La cute dopo che l’ascesso 
non raramente è durato per anni, si perforerebbe in più punti come 
un crivello, e la decomposizione del pus, e le sue inevitabili con¬ 
seguenze sul peggioramento dello stato generale, si avrebbero così 
come si ànno dopo la incisione. Fu perciò che si tornò all’ antico 
rimedio degli Arabi, e si procurò l’apertura degli ascessi col caustico- 
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potenziale o attuale, ovvero col setone passato attraverso la cavità. 
Ma anche questo metodo non cambiò molto il decorso sempre sfa¬ 
vorevole. E poiché l’azione decomponente sulla natura e qualità del 
pus si ascrisse alla penetrazione dell’aria, si cercò di estrarla fuori 
il contatto di questa, o col trequarti cioè, o con l’aspiratore. L’ascesso 
si svuotava, ma il pus tosto si raccoglieva nuovamente; sul luogo 
della puntura si determinava gradatamente una fìstola, e le nocevoli 
conseguenze non erano evitate. Non migliore risultamento diede il 
metodo di Abernethy, di introdurre cioè nella cavità dell’ascesso 
un bis tori stretto, che obliquamente attraversasse gii strati che ne 
formano le pareti, facendo lentamente scorrere il pus. La ferita si 
chiudeva bene, ma più tardi si riapriva e dava luogo ad una fìstola. 
Assai più utile al contrario riesci il metodo introdotto nel 1850, 
iniettando nella cavità dell’ ascesso , dopo averla svuotata del pus 
col trequarti, tintura di iodo, o meglio, perchè meno irritante, una 
soluzione di ioduro di potassio iodurato. A queste iniezioni seguiva 
ordinariamente una viva reazione infiammatoria, che, o portava alla 
rottura dell’ascesso ora divenuto « caldo », ovvero favoriva il rias¬ 
sorbimento. 

Di queste difficoltà ed inconvenienti una gran parte viene ora 
scongiurata adoperando la medicatura di Lister, la quale quasi si¬ 
curamente impedisce la decomposizione del pus. 

11 processo posto oggi in pratica in questi ascessi secondo i precetti di 
V o 1 k in a n n *) e K ò n i g 1 2 ), è il seguente : L’ascesso sotto le cautele an¬ 
tisettiche viene aperto ai disotto del ponte crurale, s’introduce allora il dito 
nella sua cavità, e, sull’apice di questo, che si spinge contro la parete addomi¬ 
nale al margine interno della spina iliaca anterior superiore, si fa una seconda 
incisione. Da questa s’introduce una sonda metallica forte e pieghevole 
nella cavità ascessoide, dirigendola in dietro al disopra la cresta iliaca, e 
si spinge tanto insino a che venga avvertita attraverso le parti molli al 
margine esterno del muscolo quadrato dei lombi, e qui si pratica una terza 
apertura. Da questo punto vengono allora divisi a mezzo del coltello gli 
strati superficiali, mentre i profondi lo sono a mezzo di strumenti ottusi, 
£, specialmente secondo i precetti di Roser, con una forte tanaglia che, 
introdotta chiusa in una delle aperture dei tessuti, vien poi fortemente 
divaricata. Segue poscia il distacco delle membrane tubercolari che rive¬ 
stono la parete dell’ascesso, il quale si esegue col cucchiaio tagliente, i^ 
lavamento o irrigazione della cavità con una soluzione fenica al 2 % °/ 0 , 
e la introduzione infine in ciascuna incisione di un tubo da drenaggio della 


1 ) Volkmann, Behandl. d. Senkungsabscesse. Beitr. z. Chirurgie. Leipzig 1375. 

2 ) K ò n i g, Ueber die Fortschritte in der Behandlung in dei* P o t t’schen Kyphose. 
Beri. klin. Wochenschr. 1880. Nr. 7. 
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grandezza di un dito. Si applica dopo ciò sulla parete dell'addome una gran 
quantità di garza di Li ster, ed una larga fascia dello stesso tessuto eser¬ 
citerà, con i suoi giri sufficientemente stretti, una uniforme e mediocre 
compressione sulla cavità dell’ascesso. Quando si avesse una abbondevole 
secrezione sarà necessario nei giorni consecutivi di lavare spesso la cavità 
dell’ascesso con soluzione fenica (2—3 °/ 0 ) o con quella al cloruro di zinco 
{1 : 30). Con questo trattamento già dopo pochi giorni si è ordinariamente 
in grado di togliere il drenaggio, che si trova al disotto del ponte crurale, 
alla quale rimozione segue tosto quella dell’altro posto verso la spina iliaca 
anterior superiore, e solo il terzo drenaggio rimane al suo posto fluendo 
da esso ancor per molto altro tempo il pus e le particelle di tessuti. Dopo 
qualche settimana l’infermo si leva, e comincia ad andare in giro con una 
fasciatura di Li ster e con un apparecchio di sostegno. 

Il prolungarsi della suppurazione attraverso fìstole che si trovano 
nella regione lombare vien prodotto da ciò, che talvolta nei focolai 
di spondilite esistono ancora piccole particelle necrotizzate di tessuti 
e sequestri, e la guarigione perciò non potrà mai aver luogo senza 
che prima sieno allontanate completamente. In questo pus adunque 
non raramente si trovano piccole lamelle ossee o un sottile polvi- 
scolo che manifestamente si avverte stropicciandosi tra le dita. 

Quando tutte queste parti morte fosser venute via, il che può 
aversi anche dopo mesi ed anni, la fìstola si chiude. Ma anche questa 
guarigione non può essere ancora considerata con sicurezza come 
guarigione completa e definitiva. Anche dopo anni, in seguito a do¬ 
lori, può raccogliersi nuovo pus, nel quale ordinariamente trovansi 
nuove particelle ossee. La suppurazione può durar lungamente, e 
poscia gradatamente venire estinguendosi. Queste recidive, che pro¬ 
babilmente traggono origine dal fatto che le particelle dei tessuti 
mortificati solo dopo un tempo assai lungo vengono espulse, si ripe¬ 
tono non di rado più volte, insino a che finalmente avviene la gua¬ 
rigione definitiva. Allo stesso modo come son trattati gli ascessi ileo- 
femorali sopra descritti si curano tutti gli altri ascessi migratori. 

In questi ultimi anni pei lavori di v. Mosetig-Moo rhof e 
Mikulicz 2 ) abbiamo imparato nel iodoformio a conoscere un ri¬ 
medio che, pare, avesse una grande efficacia nella tubercolosi locale. 
Si andrebbe tropp’ oltre se volessi qui entrare a discutere sui van¬ 
taggi ed i danni del iodoformio. 

La viva discussione in proposito si trova nel Cenlralblatt far Chi - 

D v. Mosetig-Moo rhof, Jodoform als Verbandmittel fùr Operationen wegen 
fungòser Processe. Wiener med. Wochenschr. 1880. Nr. 43 und 1881. Nr. 13. 

2 ) Mikulicz, Ueber Jodoform als Verbandmittel bei Knochen und Gelenktuber- 
culose. Verhandl. d. Deutsch. Gesellschaft f. Chirurgie. 1881. 
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rurgie 1881 e 1882. Quanto a me, mi limiterò solo ed assai breve¬ 
mente ad esporre l’applicazione pratica di questo rimedio. 

Se la cavità di un ascesso tardi a guarire, si riempie un tubo di cri¬ 
stallo di alcuni grammi di iodoformio, s’introduce l’apertura di questo nella 
cavità, e per mezzo di un pallone di gomma vi si spinge dentro il iodofor¬ 
mio, per modo che questo si depositi sotto forma di polvere sulle pareti 
della cavità. Se la chiusura di un tragitto fistoloso prenda troppo per le 
lunghe, s’introduce in questo un piccolo cilindretto preparato di gelatina 
e iodoformio, e possibilmente si giunge fino al suo estremo. La gelatina si 
scioglie lentamente a spese dei liquidi del corpo, ed il iodoformio viene 
allora a contatto diretto delle granulazioni. Se facessero sporgenza delle 
masse fungose, si potrà asportarle col cucchiaio tagliente pria che segua 
1 applicazione del iodoformio. Quando il seno fistoloso fusse lunghissimo 
potrà esser necessario o di praticare ai suo estremo una contro-apertura, ov¬ 
vero di incidere tutto il tragitto. Non raramente vien fatto di trovare nel 
cammino di questo un pezzo di tessuto necrotizzato che sosteneva la sup¬ 
purazione. Con questi metqdi si giugne anche meglio di quel che si giugneva 
un tempo coi rimedii a questo scopo adoperati , cioè con l’iniezione della 
tintura di iodo o con la galvano-caustica. 

Ottenutasi la completa guarigione l’infermo potrà muoversi un’al¬ 
tra volta liberamente, ma porterà seco la deformità della gobba come 
un danno irreparabile per tutto il tempo della sua vita. Se la gobba 
fusse veramente piccola, non si ànno in sostanza incomodi serii; 
ma quanto più grande è al contrario, tanto maggiori sono gl’ inco¬ 
modi che procura. 

È specialmente degno di nota il raccorciamento delle cavità to¬ 
racica ed addominale nel loro diametro perpendicolare, prodotto 
dalla inflessione della colonna vertebrale. Donde ne risultano i fatti 
di compressione e di stasi somigliantissimi a quelli descritti nella 
scoliosi grave, ed anche per la gobba cifotica vale il passo di Ip- 
p oc rate *) : « Multi quidem gibbi facile at non scimus quarti bene valentes 
jam usque ad senectutern id mali sustinuerunt , praesertim quibus corpus 
carnis plenum ac pingue effectum est; pauci autem eorum ad sexagesimum 
annum pervenerunt , plerique enim citius moriuntur ». 


La infiammazione dell’ articolazione occipito-atlantoidea 

richiede una speciale considerazione. Il caratteristico di questa in¬ 
fiammazione rispetto alle altre forme di spondilite sta in ciò, che 


q Hippokrates, De articulis. Lib. III. 
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l’atlante non è come le altre vertebre in rapporto con l’occipite e 
con l’epistrofeo per mezzo di dischi intervertebrali, ma per mezzo 
di articolazioni; e d’altra parte vi à poi la grande vicinanza del 
midollo allungato al focolaio inpLammativo, per modo che in caso 
di possibile spostamento, o per diffusione della infiammazione, o per 
compressione, si anno disturbi assai più gravi che non in altri 
punti. I rapporti articolari dell’atlante con l’occipite son quelli delle 
due articolazioni a sella dei condili con le superficie articolari su¬ 
periori delle masse laterali; l’articolazione a perno dell’atlante con 
Pepistrofeo consiste da una parte dell’articolazione del processo odon- 
toide con la superficie interna della porzione anteriore dell’atlante, 
mantenuto fermo dal ligamento trasverso, e dall’altra delle due artico¬ 
lazioni laterali tra queste due ossa. Anche in ciò vi à una particolari¬ 
tà, cioè che nell’ atlante il tessuto osseo spongioso è di molto minore 
importanza che in tutte le altre vertebre, poiché la sua sostanza si 
compone di una lamella corticale sufficientemente spessa, che com¬ 
prende in se poco tessuto spongioso. La infiammazione di quest’ar¬ 
ticolazione decorre intanto o sotto la forma della sinovite reumatica, 
o anche di quella granulo-fungosa, partecipando però a questa pre¬ 
valentemente la sostanza ossea, infiammazione che fin dagli antichi 
fu conosciuta col nome di spondilartrocace. La sinovite è caratte¬ 
rizzata da intensa iniezione della sinoviale e da aumentata secrezione, 
che, o conserva le proprietà sierose, o gradatamente passa alla sup¬ 
purazione. In quest’ ultimo caso si può giugnere alla perforazione 
della capsula articolare ed alla distruzione dei ligamenti. Intanto la 
sinovite reumatica à in generale più tendenza alla retrazione ed al 
saldamento, anziché alla suppurazione ed alla distruzione. In con¬ 
seguenza di che non raramente si ànno ipertrofie e produzioni 
connettivali tra le superfìcie articolari, oppure completo saldamento 
osseo dell’atlante con l’occipitale, cosicché, anche alla sezione con 
la sega, non vien fatto di trovare limiti precisi tra queste due ossa, 
passando la sostanza spongiosa dell’uno direttamente in quella del¬ 
l’altro. E perciò diffìcilissimo, quando non esistesse che il solo pre¬ 
parato dell’ osso, senza nessun dato anamnestico, di decidere se il 
saldamento sia stato prodotto dalla infiammazione articolare, poiché 
pare esservi uno stato in cui, per anomalia di formazione, l’atlante 
e l’occipitale si son fusi in un osso solo. Col saldamento dell’arti¬ 
colazione occipito-atlautoidea cessa qualunque movimento tra queste 
due ossa, per modo che la testa non può più liberamente abbassarsi 
sulla colonna vertebrale cervicale. Il movimento di rotazione intanto 
rimane libero, poiché questo si compie nell’articolazione atloido- 
assoidea, posto però che anche questa non siesi saldata. Non rara- 
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mente nel corso del reumatismo articolare acuto ammalano le ar¬ 
ticolazioni delle vertebre superiori, per la qual cosa i movimenti 
della testa diventano dolorosissimi; ma ordinariamente la infiamma¬ 
zione cede senza che si residui saldamento. 

La infiammazione articolare fungosa si distingue dalla sinovite reu¬ 
matica primamente per una grandissima tendenza che à alla distru¬ 
zione ulcerativa. Per lo scarso essudato caseoso vengon distrutte in 
grande estensione tanto le parti fibrose quanto le ossee dell’artico- 
lazione, cosicché possonsi determinare gravi deformità. Anche in 
questi punti la infiammazione articolare fangosa è assai predomi¬ 
nante e forse senza eccezione di natura tubercolare. Il vero focolaio 
morboso o si trova nel mezzo dell’osso, e di qui progredisce verso 
l’esterno, ovvero à sede nelle parti periferiche e si diffonde all’ in¬ 
terno. Quando fusse distrutta una sola parte dell’osso, la testa s’in¬ 
clina dalla parte distrutta. Non raramente alla inclinazione laterale 
si aggiugne un lieve grado di rotazione, la quale può esser deter¬ 
minata pure dalla forma della distruzione ossea, o dalla trazione 
muscolare riflessa, che tanta e sì importante parte prende nel corso 
di qualunque infiammazione articolare fungosa. Se tutta l’articola¬ 
zione occipito-atlantoidea avesse perduti i suoi rapporti, la testa 
s’inclina innanzi, e comprime perciò il midollo allungato contro la 
parte anteriore dell’atlante. Ma quando questo spostamento avvenisse 
istantaneamente per azione di una potenza accidentale, può seguirne 
tosto la morte; se avvenisse invece lentamente, la stessa midolla 
allungata non di rado si accomoda ai diminuiti rapporti di spazio, 
senza gravi disturbi della sua funzione. Conseguenze ancor più gravi 
ne deriveranno se, distrutto il ligamento trasverso, l’apofisi odontoide 
prema contro il midollo. In questo caso non raramente si à la 
morte immediata, allo stesso modo come quando questo spostamento, 
le condizioni ed i rapporti articolari essendo normali, venga pro¬ 
dotto da un trauma. Sovente la distruzione ossea raggiunge un grado 
avanzatissimo. Così si sono avuti casi nei quali era distrutto l’in¬ 
tiero atlante, e l’occipitale si articolava con l’epistrofeo, e ciò non 
ostante n’è seguita la definitiva guarigione. 

Gli ascessi nella lesione di questa articolazione o si manifestano 
alla nuca proprio di sotto 1’ occipite, ovvero discendono ai lati del 
collo tra i ventri musculari, o finalmente si trovano alla superfìcie 
anteriore della colonna vertebrale e spingono innanzi la parete poste¬ 
riore del faringe, sotto la forma degli ascessi retro-faringei già de¬ 
scritti. Anche questa spondilite, di tutte la più grave, arriva talvolta 
a guerire, e, quando non si fusse avuto grande spostamento, non la¬ 
scia incomodi gravissimi, sebbene i movimenti del capo non sieno 
niente i più liberi. 
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La diagnosi verrà stabilita dai vivi dolori localizzati, i quali cre¬ 
scono col moversi della testa. Talvolta vi esiste crepitazione che o 
lo stesso infermo avverte, ovvero riconosce 1’ osservatore mercè lo 
stetoscopio; tuttavia la distruzione deirosso raggiugne sovente gran¬ 
dissime proporzioni senza che si abbiala crepitazione, poiché, come 
spessissimo accade nelle infiammazioni articolari fungose, le granula¬ 
zioni fungose s’immettono tra le superfìcie scabre e ruvide delle ossa. 
Talvolta il dolore dal punto della lesione primitiva s’irradia per le 
diverse vie nervose in punti molto lontani. Rust à richiamato l’at¬ 
tenzione su di un sintoma assai caratteristico di questa lesione. Sen¬ 
tendo l’infermo nei movimenti della testa vivi dolori, cerca di otte¬ 
nere o di prendere la posizione di riposo di questa, non solamente con 
una forte tensione dei muscoli del collo, ma tenendo ancora ferma la 
testa con ambedue le mani, massime se dalla posizione orizzontale 
passi in quella verticale o viceversa. Questo sintoma, unito a quello 
della espressione del volto dell’infermo caratteristica della sofferenza, 
al quale Rust dà parimenti grande importanza, è talora bastevole 
a far fare a primo aspetto la diagnosi. Volendo il paziente guardar 
di lato , non gira la testa, ma si tutto il corpo del rispettivo lato. 
Avutosi uno spostamento, la testa cangia i suoi rapporti col collo, 
e s’inclina di lato. Talvolta lo spostamento si avverte al solo pal¬ 
pare con le dita la parete posteriore del faringe. Non bisogna però 
ingannarsi sulla posizione di ciascuna delle vertebre cervicali. Quella 
tra le vertebre del collo, il cui corpo si sente introducendo per la 
bocca il dito direttamente in dietro, è la terza. Se si volesse andare 
più in alto, si dee rimontare con la punta del dito sulla superfìcie 
posteriore del faringe verso le coane, ove si raggiugne l’epistrofeo 
ed anche l’atlante. 

La diagnosi differenziale dee dapprima prendere in considerazione 
il torcicollo musculare in seguito di raccorciamento del muscolo ster- 
no-cleido-mastoideo, sebbene ad istabilire questa distinzione non s’in¬ 
contrino difficoltà. Si potrebbe piuttosto cadere in errore, quando si 
svolgesse una infiammazione flemmonosa acuta del tessuto connet¬ 
tivo lasso o delle glandolo linfatiche del collo. Anche in questi casi 
la testa è tenuta inclinata per diminuire quanto più è possibile la ten¬ 
sione delle parti infiammate, ed i movimenti riescono dolorosissimi. Il 
corso ulteriore che sovente mostra un ascesso caldo, cioè che dopo 
l’apertura gli incomodi rapidamente scompaiono, allontana i dubbii 
che in principio son forse per un certo tempo esistiti. I noduli gom¬ 
mosi ed i tumori possono parimenti dare l’apparenza di spondilar- 
trocace, sebbene anche in questi casi ordinariamente la diagnosi 
riesca agevole se ben si esaminino tutti i fatti, quantunque però, 
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Insogna convenirne, questo riesca solamente dopo un certo tempo. 

La cura della sinovite reumatica tender dee a fare che il processo 
abortisca, e questo con la sudorazione, la idroterapia, i vescicanti, 
salicilato di soda, il ioduro di potassio, ecc. Se venissero in campo 
i dolori irradiati, ovvero questi, cessata la infiammazione, rimanes¬ 
sero quali nevralgie, sarebbe indicata 1’ applicazione della corrente 
costante. La infiammazione granulo-fungosa reclama la stessa cura 
generale che si applica in quella di tutte le vertebre delle altre re¬ 
gioni. Anche qui in generale le cauterizzazioni non sono da racco¬ 
mandarsi; tuttavia le peculiari condizioni dei singoli casi potranno 
renderle indispensabili. Come di leggieri s’intende, allora solo si po¬ 
trebbe parlare di movimenti sistematici, quando fusse scomparsa 
ogni traccia di infiammazione, e si trattasse di ristabilire possibil¬ 
mente la mobilità del capo : tuttavia non bisognerà mai dimenticare 
che qui si tratta di eseguir movimenti su di un campo pericolosis¬ 
simo, e che qualunque esagerazione nei movimenti potrebbe riaccen¬ 
dere l’infiammazione. Di un raddrizzamento forzato a guarigione 
compiuta non si può ragionevolmente parlare, trattandosi di regione 
non poco pericolosa. Il sostegno della testa si ottiene o con la macchina 
Minerva, o con apparecchi formati di stecche di ferro laminato imbot¬ 
tite, di cuoio resistente e materiali simili , che circondano il collo 

a guisa di cravatta, e trovano un largo punto 
di appoggio sulla parte superiore del torace, 
dal quale partendo immobilitano il collo, e 
sollevano alquanto la testa agendo disotto 
il mascellare inferiore e l’occipitale. È nota 
specialmente la corazza diMatthieu, ri¬ 
portata nella seguente fìg. 34. Per la posi¬ 
zione a letto basta ordinariamente una leg¬ 
gera estensione coi pesi, quando non si pre¬ 
ferisca di far portare anche nella posizione 
orizzontale la cravatta di sostegno, la quale 
in tanto presenta vantaggi maggiori,in quan- 


Fig. 34. 



to che agevola all’ infermo il sollevamento 
della testa ed immobilita meglio la colonna vertebrale cervicale. Il 
sostituire questa cravatta con un apparecchio gessato che circondi il 
collo, sarebbe veramente un soccorso inutile. Il feltro imbevuto in 
una soluzione di gomma-lacca ed in siffatto modo indurato, potrebbe 
corrisponder meglio, ma dovrebbe antecedentemente esser modellato 

su di una forma o modello di legno. 


Ginnastica e Massaggio 

ad uso non ortopedico in Medicina. 


Tanto la ginnastica quanto il massaggio oltre degli scopi or¬ 
topedici trovano ancora molte altre applicazioni in medicina. 

Gli essudati infiammatorii di qualunque specie che tardino a 
riassorbirsi , il possono non di rado assai rapidamente per mezzo 
di movimenti e fregamenti. Qualunque processo infìammativo fin 
dal suo inizio comincia con imbibizione dei tessuti di liquido che 
è venuto dal sangue attraverso la parete dei vasi , o, come con 
termine tecnico si dice, viene « essudato ». La scomparsa di questo 
liquido avviene per mezzo dei linfatici, le cui estremità beanti at¬ 
traversano i tessuti. Questi trasportano i liquidi nei capillari linfa¬ 
tici , i quali sebbene esilissimi, sono già canalicoli provveduti di 
speciale parete, e dal confluire di questi si originano i tronchi più 
grandicelli, che successivamente ingrossando, vanno a metter foce 
finalmente nelle glandule linfatiche. Qui nella rete a strette maglie 
che il liquido à dovuto attraversare , avviene una filtrazione della 
parte corpuscolare, la quale, quando avesse un alto peso specifico, 
ben può esser ritenuta durabilmente nelle glandule linfatiche, come 
per es. avviene dei piccoli granuli di cinabro, che nel tatuaggio si 
fanno entrare stropicciando nelle piccole punture cutanee ; oppure 
può ridursi nelle glandule stesse in sottilissimo polviscolo, che gra¬ 
datamente vien trasportato dai vasi efferenti. Se le parti corpusco¬ 
lari trasportate alle glandule linfaliche dal focolaio infiammatorio 
fussero dei batterii, questi determinano infiammazione della gian¬ 
duia, che può poi dar luogo alla suppurazione, mercè la quale ven¬ 
gono espulse tutte le sostanze accumulate. Quelle sostanze che at¬ 
traverso i vasi efferenti ànno abbandonata la gianduia, passano 
casualmente una pleiade glandulare, insino a che finalmente giun¬ 
gono nel dotto toracico, e da quello in forma depurata si versano nel 
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torrente della circolazione sanguigna. Pare dubbio che possano es¬ 
servi vasi linfatici, i quali, senza l’interposizione di glandule, sboc¬ 
chino direttamente nelle grandi vie linfatiche. Quando la causa pro¬ 
duttrice della infiammazione, che noi nello stato attuale della scienza 
almeno nella gran maggioranza dei casi, dobbiamo ritenere essere 
i microrganismi , avesse già raggiunto nel punto della prima in¬ 
fiammazione una grande intensità , il liquido essudato assieme ai 
corpuscoli bianchi del sangue, parimenti venuti fuori dai capillari 
sanguigni , si raccolgono a formare un ascesso , dall’ apertura del 
quale, o avvenuta spontaneamente o fatta dalla inano del chirurgo, 
i microrganismi sono espulsi dal corpo. 

Sembra ancor dubbio se, oltre il riassorbimento degli essudati 
in fiammatorii attraverso i vasi linfatici, abbia luogo eziandio un 
riassorbimento per mezzo delle vene ; tuttavia il primo di questi 
due occupa il posto principalissimo. Quando la infiammazione non 
avesse raggiunta una grande intensità, dopo la fuoriuscita degli es¬ 
sudati raccolti, può aversi in sito la ripristinazione delle condizioni 
perfettamente normali. Ma negli alti gradi della infiammazione, come 
in quei casi nei quali questa sin dal principio si determina cronica,, 
si giugne alla formazione di una cicatrice , per la quale le rispet¬ 
tive parti si saldano tra loro. Son queste le note adesioni infiam¬ 
matorie che tanto soventemente si residuano in quei punti ove so- 
nosi avuti fatti infiammativi. Queste intanto possono gradatamente 
scomparire, quando alle parti che ne sono colpite vengano impressi 
movimenti continui e regolati. Per mezzo dei movimenti le adesioni 
vengono dapprima distese ed allungate, e finalmente si lacerano; la 
superfìcie delle parti si rende levigata, ed il movimento di queste 
tra loro si compie senza difficoltà. Questo esito felice intanto non 
è la regola; in moltissimi casi le aderenze sono così solide, che non 
più si riducono, e le parti si mantengono saldamente ferme tra loro. 

Sì la ginnastica che il massaggio ànno nella cura delle in¬ 
fiammazioni un doppio scopo, quello cioè di accelerare il riassor¬ 
bimento degli essudati, e l’altro di rallentare le aderenze tra loro 
delle parti lese, ovvero possibilmente di romperle addirittura. 

Quanto all’accelerazione del riassorbimento, si sa dagli speri¬ 
menti a questo scopo istituiti da v. Mosengeil (79), Lassar (81J, 
Genersich *), Paschutin 2 )ed altri, che gli stropicciamenti cen¬ 
tripeti, le pressioni, gli impastamenti, come eziandio i movimenti 

!) Genersich, Die Aufnahme der Lymphe durch die Sehnen und Fascien der 
Skeletmuskeln. Arbeiten aus d. physiolog. Anstalt zu Leipzig. 1870, p. 53. 

2 ) Paschutin, Ueber die Absonderung der Lymphe im Arm des Hundes. Ibid- 
1872, p. 197. 







Calma o allontanamento del dolore musculare reumatico 


231 


articolari accelerano la corrente linfatica, e trasportano perciò più 
rapidamente i liquidi raccolti nei tessuti. Questi sperimenti tro¬ 
vano anche nell’ uomo la loro conferma. Stravasi ed essudati sot¬ 
toposti a questo trattamento meccanico scompaiono più rapidamente 
di quel che noi sarebbe se fussero lasciati a loro stessi. L’aumen¬ 
tata superfìcie assorbente che su di uno spazio maggiore vien pro¬ 
dotta dallo stropicciamento o sfregamento delle parti liquide rac¬ 
colte nei tessuti ; il trasporto di queste verso il centro mercè i sfre¬ 
gamenti centripeti; l’azione di pompa aspirante del movimento mu¬ 
sculare; l’afflusso di sangue che si à all’ azione del massaggio , e 
che si riconosce dal rossore della cute e dall’ aumento della tem¬ 
peratura locale ; ecco i fattori principalissimi che qui deggiono es¬ 
ser presi in considerazione. 

Tuttavia non ogni essudato infiammatorio esser dee sottoposto 
all’azione del massaggio. Avendo per es. proprietà infettive, e dif¬ 
fondendosi per azione di queste , la infiammazione può esser tra¬ 
sportata in altri punti, e l’essudato, penetrando nella massa del 
sangue di tutto il corpo , può produrre febbre altissima accompa¬ 
gnata da brividi. Ma pericolosissime son quelle infiammazioni, che 
prima si chiamavano flebiti, e che oggi ordinariamente vanno col 
nome di trombosi. In questi casi la diffusione è tanto più da paven¬ 
tare , in quanto che qui possono esser portati direttamente nelle 
grandi vene degli ammassi di pus, o degli zaffi di sangue distaccatisi 
dal trombo, dando per conseguente i sintomi più gravi e pericolosi. 

Adunque, si vuole con ciò raccomandare di non usare troppo 
presto del massaggio , aspettando invece prima che col passar del 
tempo si abbia il riassorbimento spontaneo , aiutandosi all’ occor¬ 
renza con altri mezzi esterni, come bagni, involgimenti, posizione 
sollevata delle parti inferme, fomenti di acqua calda, liquidi alcoo- 
lici, soluzioni saline, iodici, ecc.; e solo allora intraprendere il mas¬ 
saggio , quando questi rimedii sien venuti meno, ovvero sia già 
scorso tanto tempo, da potere con sicurezza ritenere, che i liquidi 
essudati abbiano perfettamente perduto le loro proprietà infettive. 
Non è necessario tener qui parola delle condizioni che in questi casi 
possono presentare le singole regioni del corpo, poiché in sostanza 
le condizioni sono in complesso le stesse. Sono a preferenza gli arti, 
sui quali, ad accelerare il riassorbimento degli essudati infìamma- 
torii, si pratica il massaggio. 

Bisogna qui fare speciale menzione del dolore musculare reuma¬ 
tico acuto. Questo si sviluppa principalmente quando, a corpo riscal¬ 
dato e sudato, una corrente di aria fredda colpisca direttamente la 
parte, ovvero quando la regione del corpo, che è poi presa dal do- 
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loi 0 , siti luugcinieute riniB/Stdi dursuite il sonno in unsi posiziono usscii 
incomoda 0 distonda il muscolo, massimo so contomporanoamonto ab¬ 
biano agito puro le influenze perfrigeranti. Anche un movimento mu- 
sciliare brusco e violento può esser causa di questo dolore. Il più 
facile ad esserne colpito è il muscolo sacro-lombare sotto forma di 
lombagine (tour des reins dei Francesi), ed il muscolo sterno-cleido- 
mastoideo sotto forma di torcicollo reumatico. Questo dolore può 
anche diffondersi a tutti i muscoli del corpo, e gli si dà allora dal 
volgo il nome di « attacco di maliarda ». È ancora perfettamente 
oscuro in che cosa consista essenzialmente il processo che produce 
questo istantaneo e sovente violentissimo dolore, e che per più giorni 
rende difficilissimi i liberi movimenti. Non può veramente dipendere 
da essudazione infiammatoria, poiché si sviluppa troppo istantaneo, nè 
molto meno è confermato essere in relazione di processi infiamma¬ 
tivi. Potrebbe forse trattarsi di un parziale coagulamento della so¬ 
stanza contrattile del muscolo. Il corso è noto: dopo un certo nu¬ 
mero di giorni, anche senza trattamento di sorta, il dolore scom¬ 
pare , ed i movimenti tornano liberi. Il metodo di cura è svariatis¬ 
simo : riposo a letto, involgimenti idropatici, coppette, rivulsivi cu¬ 
tanei, come senapismi, strofmazioni col cloroformio, vescicanti, inie¬ 
zioni sottocutanee di morfina, bagni romani e russi, e massime que¬ 
sti ultimi, docce di vapori caldi, ecc.; tutto questo accelera la scom¬ 
parsa del dolore, e restituisce la libera mobilità. 

In questi ultimi tempi è stata intanto richiamata V attenzione 
sul fatto , che sovente questo dolore col massaggio e col movimento 
cede più facilmente che col riposo e gl’involgimenti. 

È questo un rimedio popolare antico, al quale la scienza à dato in certi 
momenti una grande importanza. Già fin dal 1837 Martin 1 ), della So¬ 
cietà di Medicina di Lione, avea presentato una memoria nella quale rac¬ 
comandava moltissimo il massaggio nella cura di questa malattia, ripor¬ 
tando dei casi nei quali egli, con una sola seduta di massaggio , era rie- 
scito a far completamente svanire atrocissimi dolori lombari; e Bonnet, 
sebbene con una certa riserva, si associa a Martin. Stromeyer 2 ) rac- 
conta di un caso , in cui un medico condotto , che girava a cavallo pei 
suoi infermi, dopo aver soggiornato in un granaio esposto all’aria, fu 
preso da violentissimi dolori musculari per tutta la persona. Un vecchio 
contadino gli consigliò di rimontare a cavallo , perchè col movimento po¬ 
tessero quelli forse scomparire. Da più uomini fu aiutato a risalire a ca¬ 
vallo, ed i primi passi di questo gli cagionarono vivissimi dolori. Gradata- 


D Marti n, Du traitement de quelques affections musculaires faussement attribuées 
jusqu’à ce jour au rheumatisme. 

2 ) Stromeyer, Erfahrungen iiber Localneurosen. 1873. 
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niente però andò migliorando, e poiché minacciava un temporale, il medico 
accelerò per quanto potette il passo del suo cavallo. Si riscaldò molto per¬ 
ciò, ed incominciò a sudare, e giunto a casa i dolori erano scomparsi. 

Rispetto alla specie di massaggio , s’incominci con leggere frega¬ 
gioni con la punta delle dita o colla palma della mano, sotto forma 
di effleurage , alle quali successivamente seguano fregagioni più vi¬ 
gorose e compressioni. Spesso basta soltanto il forte stropicciamento 
con un pezzo di flanella ben riscaldato , o con una spazzola dura. 
Finalmente vi si aggiungono ancora alcuni movimenti, per convin¬ 
cersi del risultamento della cura. 

È mestieri però far notare come queste rapide guarigioni non 
si abbiano in tutti i casi. Quando invece vi fussero alterazioni più 
gravi, come la lacerazione di fibre musculari prodotta da sforzo, op¬ 
pure un vero reumatismo musculare con essudato localizzato, sotto 
quella forma alla quale Froriep à assegnato il nome di indura - 
mento o callo reumatico , la cura non termina così prestamente; vi 
bisogna allora più lungo riposo a letto, e la funzione, anche dopo 
scomparsi i primi dolori, ritorna solo gradatamente e lentamente. 

Accade perfettamente lo stesso con le distorsioni delle articola¬ 
zioni . Si designa col nome di distorsione quella condizione nella quale 
una articolazione, per violenza esterna , vien portata oltre i limiti 
del suo movimento escursivo fisiologico. Si determina perciò nel 
punto, secondo il quale segue il movimento, l’appoggio di due punti 
ossei, e su questo ipomoclio le superficie articolari vengono sepa¬ 
ratamente sollevate, sicché giungono ad allontanarsi tra loro. De¬ 
terminandosi intanto nell 1 articolazione uno spazio vuoto d’aria, la 
pressione atmosferica esterna respinge per un momento nella cavità 
articolare le parti della capsula attraverso gli strati che la ricuo- 
prono. Contemporaneamente in quel punto ove avviene la diastasi, 
i tendini ed i ligainenti vengono fortemente distesi, e talvolta an¬ 
che parzialmente lacerati. In quello stesso istante in cui cessa l’a¬ 
zione della violenza esterna, l’articolazione ritorna su di sé stessa, 
ed in questo momento può avverarsi compressione o stringimento 
di qualche plica della sinoviale tra le parti ossee dell’articolazione, 
ovvero, esistendo nella cavità articolare dischi intercartilaginei, questi 
possono subire uno spostamento. Il vivissimo dolore che segue alla 
distorsione , in parte si riferisce al violento stiramento subito dai 
ligamenti e dai tendini, e per mezzo di questi dai muscoli, ed in 
parte alla lacerazione o anche alla compressione di pliche della capsu¬ 
la , tra le parti articolari ossee. Per la violenta distensione alcuni 
tendini possono anche aver abbandonata la loro guaina, ed avere 
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oltrepassato alcuni punti ossei sporgenti. Il problema a risolvere 
nella cura delle distorsioni di recente data si è primamente quello 
di riportare tutte queste parti nella loro posizione normale. 

Questo punto fu già da Ravaton *) assai ben valutato quando diceva: 
« Chiamato da una persona che soffre di una distorsione articolare recente, 
pria che si fusse manifestata la tumefazione, non manco mai di fare stirare 
e divaricare ambedue le parti dell’articolazione da uomini molto robusti. Se 
la distorsione è avvenuta nell’articolazione della mano o del piede, applico 
su di questa la superficie interna delle mie mani mentre incrocio le dita, e 
stringo in tutti i sensi con moltissima forza, allo scopo di porre in esatto 
rapporto tra loro le ossa quando questo si fusse veramente perduto. Insi¬ 
nuo poi le mie dita fra i tendini degli estensori per riportarli al loro posto, 
nel caso avessero oltrepassati i limiti delle loro guaine, come spessissimo 
ò veduto. Fletto ed estendo l’articolazione, e solo allora applico l’apparecchio. 

Nelle coudizioni attuali bisognerà naturalmente servirsi del clo- 
ìofoimio per far cessare il dolore ed annullare la contrazione mu¬ 
scolare. Il ripristinare le articolazioni nelle condizioni normali di 
loro topografìa è importantissimo per quelle che son fornite di di¬ 
schi intervertebrali, poiché assai facilmente questi , in seguito ad 
una distorsione, si spostano, rimanendo compressi tra le superfìcie 
articolari ossee, condizione alla quale gl 1 Inglesi danno il nome di 
(( internai derangement )). Contemporaneamente si dovrà nella narcosi 
cloroformica esaminare con la maggior possibile diligenza se forse 
non vi esista una lesione ossea, imperciocché la presenza di questa 
esercita una capitale influenza sulla cura da intraprendersi. Queste 
manipolazioni che anno lo scopo di riportare in esatta e corretta 
posizione le parti deviate o spostate, possono esser considerate come 
inizio del massaggio. 

Il secondo scopo che si propone il massaggio è quello di far 
cessare la contrazione musculare spastica prodotta dalla distorsione. Qua¬ 
lunque muscolo fortemente stirato entra in istato di tensione per¬ 
manente, la quale da una parte è dolorosa per se, e dalFaltra pro¬ 
voca dolori per la violenta compressione reciproca delle superfìcie 
articolari. Questa dolorosa tensione musculare cessa, come nella lom- 
bagine, sotto l’azione di fregagioni dolci e leggere. L’articolazione 
del piede, a causa della sua posizione e della sua funzione, è quella 
che più frequentemente è esposta alla distorsione. Il massaggio di 
questa articolazione incomincia con leggere fregagioni centripete , 
dapprima con la punta delle dita e poscia con la superfìcie interna 


l ) Ravaton, Pratique moderne de Chirurgie, t. IV. p. 227. 
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di ambedue le mani, partendo dall’estremo delle dita, e rimontando 
tanto sulla gamba, quanto il richiede la tensione dolorosa. Scemata 
la dolorabilità, le fregagioni si fanno gradatamente più intense e 
più forti. Se la tensione cedesse sì da permettere che l’articolazione 
cominciasse a rendersi mobile, si eseguono allora moderati movi¬ 
menti di flessione e di estensione, e s’involge finalmente il piede fino 
alla gamba con una fascia di flanella. Dopo la seconda o terza se¬ 
duta i movimenti nell’articolazione del piede incominciano d’ordi¬ 
nario ad esser sufficientemente liberi ed indolori , e si può allora 
anche permettere all’infermo di dare qualche passo. Se in ciò non 
si avverte dolore alcuno, si lascia lentamente far uso del piede, men¬ 
tre attentamente si vigila a non far che si abbiano nuove tumefa¬ 
zioni infiammatorie, e questo insino a quando non si sia finalmente 
ripristinata la funzione normale dell’articolazione. Allo stesso modo 
si procede per tutte le altre articolazioni del corpo. 

Il massaggio, come ben s’intende, riesce impotente ed inefficace 
contro la terza serie di sintomi, che nelle gravi distorsioni quasi 
mai mancano, intendo dire della lacerazione dei ligamenti e talvolta 
anche del distacco di piccole parti ossee. Potrà in ogni caso far sì che 
il sangue stravasato si diffonda per una estensione maggiore in su¬ 
perfìcie, potrà forse perciò facilitarne il riassorbimento, ma non po¬ 
trà mai portare a guarigione le fibre lacerate. Per ottener questo 
si richiede tempo e riposo in un buon apparecchio immobilizzatore, 
o in fasciature speciali, delle quali cose non si può assolutamente 
far senza. E sarebbe perciò veramente erroneo se si volesse atten¬ 
dere a guerire in breve tempo qualunque distorsione col massaggio 
e coi movimenti. Esistendo queste gravi complicazioni, la guari¬ 
gione , anziché accelerarsi, si differisce; anzi con i movimenti la 
distorsione vien portata anche al di là dei limiti di uno stato di in¬ 
fiammazione articolare cronica, e questo è quanto v’à di peggio e 
di più pericoloso che possa temersi dopo una distorsione. Ma al con¬ 
trario la cura con i movimenti, quando fusse illuminata ed intel¬ 
ligente , sarebbe in ogni caso in grado di ripristinare più rapida¬ 
mente la funzionalità, di quel che noi potrebbe la posizione di ri¬ 
poso alla quale fin da principio si ebbe ricorso. 

La seconda grande applicazione del massaggio e dei movimenti 
si fa allo scopo di rompere adesioni prodottesi nel corso di infiam¬ 
mazioni, o di render levigale le superficie articolari divenute scabre. Sotto 
questo rapporto deggiono esser dapprima prese in considerazione 
le rigidità articolari consecutive a processi infiammatorii esauriti. 
Poiché nel corso di una infiammazione non fu lecito pensare ad ado¬ 
perare movimenti di sorta, ma invece a mantener fìssa 1’ articola- 
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zione in una determinata posizione, non raramente si vede come, 
cessati i fatti infiammativi, la mobilità articolare sia considerabil- 
mente diminuita, parte in seguito ad ispessimento della capsula ar¬ 
ticolare e dei ligamenti che la circondano, parte in seguito ad ade¬ 
renze determinatesi tra le stesse superfìcie articolari. Uno dei pro¬ 
blemi più difficili in chirurgia è quello appunto di rompere queste 
aderenze, di render levigate le superfìcie cartilaginee scabre, e dare 
sì alla capsula che ai ligamenti una nuova elasticità. Questo perciò 
è diffìcilissimo, perchè bisogna prevedere esser di grave danno, non 
ostante si adoperi una forza con molta cautela, imperciocché qualun¬ 
que processo precipitato o avventato può facilissimamente riaccen¬ 
dere la infiammazione , per la qual cosa si sarà poi novamente 
costretti ad immobilitare 1’ articolazione. Come rimedii valevoli a 
coadiuvare i movimenti articolari servono i bagni caldi o anche scot¬ 
tanti, sia con le acque riscaldate artificialmente, sia presso le terme 
naturali, con raggiunta delle docce caldissime di acqua, o di quelle 
di vapori. Mentre queste docce agiscono sull’articolazione colpita, 
colui che è incaricato del massaggio opera su di questa con stro¬ 
picciamenti, pressioni, picchiamenti, e quando il tempo necessario 
a queste manovre fusse già scorso, anche con i movimenti passivi. 
Egli procede lentamente e continua insino a che la mobilità diventi 
successivamente sempre più libera, e poscia permette anche di pas¬ 
sare ai movimenti attivi, ai quali si possono aggiugnere pure al¬ 
cuni movimenti duplicati. Quanto al felice esito della cura, tutto 
dipenderà dall’esercizio, dall’attitudine naturale, ed anche dalla forza 
di colui che è incaricato del massaggio e dalla metodicità colla quale 
lo si pratica. Intorno a ciò non si possono dare precetti stabili e de¬ 
terminati. Non raramente alcune articolazioni ricuperano tra mani 
abili ed esercitate quasi la completa loro mobilità, la qual cosa ap¬ 
pena era possibile di sperare, mentre d’altra parte certe altre artico¬ 
lazioni sfidano tutti gl’incomodi o strapazzi, principalmente perchè 
sono troppo irritabili, cosicché ne seguon sempre recidive di infiam¬ 
mazione che costringono a dover riprendere la cura. 

Ciò che vale per le adesioni delle superfìcie articolari vale an¬ 
cora per quelle dei tendini alle loro guaine , e, o tra loro, ovvero ai punti 
ossei al disopra dei quali passano. La più frequente cagione di que¬ 
ste aderenze dei tendini sono i flemmoni deir avambraccio , da una parte 
perchè questi flemmoni sono frequentissimi in seguito a ferite o pun¬ 
ture delle dita, attraverso le quali sì spesso penetrano sostanze infetti¬ 
ve, e dall’altra anche perchè nessuna regione del corpo è tanto ricca 
di tendini quanto la interna superfìcie dell’avambraccio, e proprio di 
tendini, il cui arresto o rigidità nei movimenti, compromette il li- 
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bero uso delle dita, e perciò nuoce sommamente a coloro che son 
costretti a vivere del lavoro delle loro mani. Egli è vero che con 
la medicatura di Lister, la quale abbrevia tanto il periodo di sup¬ 
purazione, e limita perciò l’adesione e la retrazione delle parti una 
volta infiammate, questi fatti non si anno più con tanta frequenza; 
ma, dato un flemmone grave dell’avambraccio, anche che fusse stato 
curato con tutta la possibile diligenza, ancor oggi gii terranno dietro 
alterazioni dei movimenti ,• le quali per iscomparir completamente 
richiedono una ben lunga e diligente cura ginnastica. Ed in fatti 
sono gli stropicciamenti, le pressioni, i picchiamenti, i movimenti 
passivi, coadiuvati dai bagni caldi che possono, in un tempo ve¬ 
ramente lungo, e prudentemente adoperati, dare ottimi risultamenti 
rompendo le aderenze , e rendendo novamente scorrevoli tra loro 
le superfìcie articolari. 

Risultamenti anche più rapidi si ottengono nelle rigidità arti¬ 
colari e dei lendini , conseguenza di fratture in prossimità delle articola¬ 
zioni. Quando in questi casi la frattura fusse giunta a guerire senza 
contempiabile spostamento, il che, francamente, è la conditio sine 
qua non , si riesce ordinariamente a far ritornare anche la mobilila 
in un tempo relativamente breve. 

Il grande vantaggio di questi casi rispetto alle infiammazioni ar¬ 
ticolari è appunto quello, che in essi non v 1 è stata infiammazione 
propriamente detta, o per lo meno infiammazione di carattere in¬ 
fettivo, e perciò non v 1 à a temere recidiva alcuna. Qui si tratta 
molto più di disturbi o alterazione dei movimenti consecutivi alla 
prolungata immobilitazione delle parti, ovvero al prolungamento del 
callo della frattura nella cavità articolare , oppure finalmente alle 
aderenze del callo stesso con i muscoli e con i tendini. Tutti questi 
impedimenti si possono allontanare con una relativa faciltà, poiché 
veramente il callo esterno della frattura col passar del tempo su¬ 
bisce una fase regressiva, e perciò possono talvolta scomparire spon¬ 
taneamente quegl 1 incomodi che in principio si erano opposti alla 
libera estensione dei movimenti. Si farà sempre bene, anche in que¬ 
sti casi, quanto più presto sarà possibile, di passare alla cura con i 
movimenti e col massaggio, e di non volersi tutto aspettare dalla 
scomparsa spontanea degl 1 impedimenti anzidetti. Quanto più im¬ 
portante sarà la restituzione della piena mobilità dell 1 articolazione 
colpita, tanto più accuratamente ed energicamente si dovrà su di 
essa agire. 

Una considerazione speciale la meritano le adesioni che riman¬ 
gono negli organi pelvici muliebri dopo una peri-metri te o una para - 
vìetrite , imperciocché queste adesioni possono , per torsioni e spo- 
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stamenti dell’utero, non solamente esser causa di sterilità, ma pos¬ 
sono ancora, per disturbi isterici, minare nel modo più grave che 
mai lo stato generale. Togliere o rompere queste adesioni e render 
libero 1 utero dalla loro costrizione, francamente, è una questione 
molto ardua, poiché, a qualunque operazione, fusse pure energica 
segue tosto con faciltà una recidiva della infiammazione. Anche 

qui s’incomincia con i bagni caldi, gl’involgimenti e le docce endo- 
vaginali. 

Un massaggio diretto dell’utero, come lo à praticato secondo le 
sue asserzioni Thure Brandt (76) in laveria , mi sembra diffici¬ 
lissimo per le ragioni or ora esposte. Brandt lo adopera con tale 
energia da aver bisogno di due uomini per eseguirlo. L’uno, con 
le dita introdotte nel canale vaginale, solleva l’utero contro la pa¬ 
rete dell’addome, l’altro, formando dall’alto una plica di questa stessa 
parete, prende l’utero in modo da tenerlo tra il pollice e le due se¬ 
guenti dita, ed allora, per la reciproca azione di questi due uomini, 
incominciano gli scorrimenti, gli stiramenti, le compressioni ecc.' 
che tendono alla rottura delle adesioni. Io stimo che a questo modo 
si possa talvolta giugnere a restituir la mobilità all’utero, ma es¬ 
sendo manovre molto violente riescono perciò pericolose. Tutto al 
piu potrebbe bastare un uomo solo per eseguire il massaggio, poi¬ 
ché con le dita di una mano solleva attraverso la vagina l’utero in 
alto, e con l’altra esegue gli stropicciamenti di sopra la sinfisi pubica. 

Ma è ancor più prudente di evitare perfettamente qualunque in¬ 
tervento diretto sull’utero, contentandosi di agire coi movimenti si¬ 
stematici, massime degli arti inferiori e della sezione lombare della 
colonna vertebrale , sulle adesioni avvenute nel piccolo bacino , e 
cercare di romperle. L’acceleramento delle correnti sanguigna e lin¬ 
fatica, che indubitatamente tien dietro a questi movimenti, come 
pure gli spostamenti degli organi addominali e pelvici da essi pro¬ 
dotti, ben potrebbero essere in grado di rompere le adesioni, e quando 
richiedessero un tempo ancora più lungo di quello che reclama l’in¬ 
tervento diretto in vagina, non sono però ad essi inerenti quei pe¬ 
ricoli che da questi ultimi potrebbero essere inseparabili; e poi, si 
lasciano eseguire con più faciltà e con minori incomodi. 

Parimenti come massaggio si dee considerare quella manovra 
che si esegue per render novamente mobile un’ amica ernia ade¬ 
rente o per altre ragioni resa irreducibile.- Con una prolungata di¬ 
mora a letto dell’infermo, con una dieta rigorosa, e dopo aver vuo¬ 
tato l’intestino, l’ernia viene quotidianamente sottoposta al massag¬ 
gio di mezz ora, o di un ora, col quale si riesce, mercè stropiccia¬ 
menti, compressioni, picchiamenti a rompere possibilmente le ade- 
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renze determinatesi tra epiploon e sacco erniario , e respingendo 
nella cavità dell addome le parti distaccate, e perciò rese mobili, 
si ghigne gradatamente ad impicciolire l’ernia. A garentire il risul¬ 
tato ad ogni seduta ottenuto, si applica sull’ernia una solida borsa 
di cuoio che vien fissata con mediocre tensione ad una cintura 
lombare. 


Quanto grandi beneflcii possano ottenersi sotto questo rapporto 
con la pazienza e la perseveranza, lo mostra il caso di Thiry 1 ), il 
quale riesci a fare a questo modo rientrar completamente nel cavo 
dell’addome, e nel corso di quattro mesi, una voluminosissima er¬ 
nia inguinale, di un uomo a 24 anni che giugnea fino alle ginocchia, 
e che questi portava da 20 anni. 

La pleura ordinariamente rompe le sue adesioni anche con gli 
stropicciamenti dei due suoi foglietti durante la inspirazione e la 
espirazione. Quando si frissero avuti l’un dopo l’altro più attacchi 
di pleurite, allora le adesioni facilmente acquistano tale solidità e 
resistenza, da non esserne più possibile il distacco o la rottura. Se, 
esauritosi il processo pleuritico, si volesse con razionale terapia at¬ 
tendere a far sì che le adesioni, le quali si suppone saranno per 
determinarsi, più prestamente scompaiano, come accadrebbe nella 
ordinaria respirazione, si dee consigliare una profonda respirazione 
sistematicamente regolata, ovvero movimenti ginnastici nei quali 
le braccia deggiono a preferenza esser tenute alte , massime nella 
sospensione, poiché in questa, per la forte tensione dei muscoli del 
torace, avviene un sensibile sollevamento delle coste, che corrisponde 
ad un profondo atto inspiratorio. Anche questi movimenti vanno 
latti con molta precauzione per non procurar forse una recidiva delia 
infiammazione per stiramento del pulmone. 

Una peritiflite che abbia avuto esito favorevole, può, in conse¬ 
guenza della infiammazione, dar luogo ad aderenze, le quali però 
•col passar del tempo si distaccano spontaneamente. Se il distacco 
ritardi, e si avessero disturbi che possono porsi in relazione dello 
stiramento dell’intestino prodotto da tali aderenze, si potrà cercare 
con caute ed accurate fregagioni e stropicciamenti di facilitarlo ed 
accelerarlo. 


Le adesioni che dopo la operazione (ìq\Y idrocele, sia con la inie¬ 
zione di tintura di iodo, sia con la incisione, indubitatamente si sta¬ 
biliranno tra la superficie del testicolo e la vaginale, col passar del 
tempo si rompono, probabilmente per la mobilità del testicolo, e si 


Ù Thiry, Hernie inguinale constituée par la plus grande partie de la masse inte¬ 
stinale. Taxis et compression progressifs, périodiquement répétós pendant quatre mois. 
Réduction et guérison. Bull, de I’Académie de Méd. de Belgique. 1881. N. 6. ' 
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distruggono siffattamente, da formarsi una nuova cavità sierosa, la 
quale può poi menare una seconda volta alla raccolta del liquido del- 
l’idrocele. 

Anche per le malattie di cuore venne dal Dr. G. Zander '} rac¬ 
comandata una leggera ginnastica. Egli afferma che sarebbe vera¬ 
mente meravigliosa la benefica influenza che eserciterebbero sulle 
malattie cardiache gli esercizii musculari regolati, leggeri e di varia 
forma. Di queste malattie, una parte, quando però non fusser molto 
progredite, potrebbe esser vinta, altre potrebbero venire arrestate nel 
loro sviluppamento, ed altre infine esser migliorate nei loro sinto¬ 
mi. Egli avea preso a curare infermi nell’ultimo stadio di malattie 
dell’apparecchio valvolare cardiaco, e riferisce come essi, sebbene sa¬ 
pessero di non poter guerirè, si stimassero felici, per quanto loro il 
permettessero le forze, di tentare la ginnastica, poiché questa cura 
prometteva loro calma nei sintomi.—Del rimanente tengo a far no¬ 
tare in questo luogo, siccome mi fu dato di osservare in questi ultimi 
tempi, esser surto in Londra un Istituto ginnastico fornito delle mac¬ 
chine di Zander. 


Le malattie croniche pulmonali sotto la forma di pneumoniti non 
completamente risolute, di catarri cronici , ed anche di tisi tubercolare 
incipiente, vengono parimenti sottoposte ad una cura ginnastica, e 
non di rado con un certo profitto. E come tali possono già in certo 
modo esser considerate le inalazioni di aria compressa o rarefatta, 
conciossiachè l’infermo è per queste costretto , per tensione dei 
suoi muscoli inspiratori, ad eseguire atti respiratorii regolati, lunghi 
e profondi. Anche il camminare per luoghi circondati da colline, e 
lo stesso salire sopra montagne assai elevate, così come si fa col 
metodo di cura della tisi di Brehmer, deggiono essere considerati 
come una vera ginnastica, la quale, per la cresciuta attività muscu- 
lare, costringe ad atti respiratorii più profondi, ed è causa perciò 
di una più ampia distensione e di una aerazione maggiore del pul- 
mone. Ma la stessa attività musculare più energica à dato splendidi 
risultamenti in quelle persone che già presentavano i più spiccati 
sintomi della tisi pulmonale. Francamente però queste persone non 
è permesso inviarle agli esercizii col cavalletto o con le stanghe, 
poiché siffatti esercizii, nel momento della loro esecuzione, son troppo 
strapazzosi, e richiedono poi una pausa sempre più lunga per portare 


il riposo. 

Al contrario riesce un’ottima 


ginnastica per tali infermi il remi - 


i) G. Zander, Die Zander'sche Gymnastik und das medicinisch-heilgymnastische 
Institut zìi Stockholm. Stockholm 1879. 
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gare sistematicamente, a modo di divertimento perfezionato, sopra 
battelli di leggera ed elegante costruzione, sciff's, outrigged , inrigged 
boats, così come si esprimono tutte queste espressioni tecniche. 

Un perfezionamento veramente prezioso lo à ricevuto nell’anno 1872 il 
remigare per mezzo della sedia sdrucciolevole « sliding seat » primamente 
introdotta in Inghilterra. Il rematore siede su di una piccola tavola prov¬ 
veduta di due leggeri infossamenti per le due tuberosità ischiatiche, e che 
alla sua superfìcie inferiore scivola innanzi ed indietro sopra stecche o strisce 
di ottone diligentemente lavorate. I piedi vengon messi in due coregge 
di cuoio disposte a guisa di pantofole sul fondo del battello , e su di una 
predella obbliquamente situata. I piedi allora formano il punto fisso; nel- 
l’impugnare il remo il tronco si flette innanzi dalla sua primitiva posizione, 
mentre le gambe, essendo le ginocchia divaricate, tirano sulla sedia sdruc¬ 
ciolevole tutto il corpo innanzi verso i piedi tenuti fermi dalle coregge di 
cuoio, cosicché l’addome si trova tra le ginocchia aperte. Contemporanea¬ 
mente le braccia son distese direttamente innanzi per portare quanto più è 
possibile in avanti la leva interna costituita dal remo. Nel momento in cui per 
azione contemporanea delle braccia, del tronco e delle gambe vien raggiunto 
questo punto, incomincia la « introduzione » o la immersione del remo nel¬ 
l’acqua. La pressione che le mani che impugnano il remo debbono avere 
esercitata sulla sua corta leva interna, per conservare sull’acqua la lunga 
leva esterna, ad un tratto si arresta, il remo s’immerge, e tosto incomincia 
con tutta forza il tirare. In questo bisogna por mente alla uniforme e sim¬ 
metrica azione del tronco e delle gambe. Mentre cioè le ginocchia piegate 
fino ad un angolo di 60° gradatamente si estendono , spingendo perciò in 
dietro la sedia mobile, il tronco esegue la seconda parte del bilanciere, cioè 
lo slanciarsi indietro al di là della verticale. Ora finalmente entrano in atti¬ 
vità le braccia fino a questo momento adoperate come semplici tiranti, por¬ 
tando ad omeri addotti l’impugnatura del remo fin verso il torace. Proprio 
in quest’ ultimo tempo del movimento è rigoroso pel rematore di conser¬ 
vare, come sopra si è detto, la testa ed il tronco in perfetta estensione. Nello 
stesso momento in cui l’impugnatura del remo raggiunge il torace, esso è 
già anche respinto in basso , e perciò il remo vien sollevato dall’ acqua. 
Tutti questi movimenti seguono l’uno all’altro con impulso uniforme senza 
precipitazione sì, ma neanche senza pause, cosicché tanto il tronco quanto 
le braccia e le gambe entrano in successiva ed equabile azione. Ciascun 
singolo movimento non è in se faticoso, ma la lor somma, prolungata per 
ore senza pausa, procura un considerabilissimo insieme di lavoro, senza 
che con ciò si avessero momenti che richiedessero un lavoro esagerato si 
dei muscoli volontarii che del cuore e dei pulmoni. 

La suddetta descrizione del remigare a mo’di divertimento è stata tratta 
dai regolamenti del club dei rematori di Berlino, così come furono esposti 
dal Dott. Mitan nella sua dissertazione: « II remigare quale esercizio gin¬ 
nastico curativo », Berlino 1882. Io medesimo ò fatto una visita a questo 
club studiando la organizzazione e l’uso che si fa del remigare, e posso 
Ziemssen — Terapia. Voi. II. p. 2. a 17 
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dire che questo, cosi perfezionato sistematicamente, mi è sembrato un eser- 
cizio ginnastico il quale, per la regolarità ed uniformità di sua azione, sia 
adattatissimo a curare certi infermi che abbisognino di rinvigorire i loro mu¬ 
scoli ed attivare le loro funzioni respiratorie e circolatorie. Naturalmente 
non si permetterà che gl’infermi prendano parte alle regate « races »; queste 
sono esclusivamente riservate ai rematori più robusti e più abili, i quali 
possono disporre di un eccesso di forza musculare; ma il lavoro tranquillo 
e non interrotto di tutto il corpo nei battelli a due rematori, ovvero negli 
« sculler», cioè battelli ad unico rematore che porta due remi, è un movimento 
che dev’essere considerato utilissimo anche agl’infermi di malattie pulmo- 
nali. Come vantaggi son considerati ancora l’aria umida e priva affatto di 
polvere sulla superficie delle acque , e la distrazione che si ottiene dagli 
svariati colpi d’occhio prodotti dalle rive dei fiumi o del mare. In effetti 
due signori, che presentavano sintomi manifestissimi di tisi pulmonale, ri¬ 
cuperarono qui in Berlino la lor forza e salute nel corso di sei mesi, la 
mercè di questo remigare sistematicamente perfezionato sulle splendide acque 
dell’alta Sprea, mentre prima avevano girato senza grandissimo vantaggio 
l’Italia e le montagne della Svizzera. 

Per verità anche V adoperare la respirazione artificiale allo scopo 
di rianimare od eccitare, e proprio sotto la forma introdotta da 
Marshal-Hall che propose di adagiar l’infermo alternativamente 
sui lati e sul dorso, facendo su di ambi i lati una potente compressione 
sulle parti inferiori della cassa toracica, come pure col metodo di 
Sylvester, nel quale la dilatazione del torace avviene fortemente 
sollevando le braccia (al disopra la testa delPinferrno) e portandole 
flesse in dietro sul dorso, questa respirazione artificiale , io dico, debbe 
esser riconosciuta come una cura ginnastica costituita di movimenti 

passivi. 

La costipazione cronica , conseguenza di torpidità del tubo inte¬ 
stinale, forma parimente, e spesso, una indicazione per la cura gin¬ 
nastica. Anche in questi casi raccomandasi in prima linea l’attività 
musculare dell’infermo mercè il camminare, il cavalcare, il remi¬ 
gare, e movimenti simili. Ma se l’infermo invece fusse già innanzi 
negli anni, e soffrisse inoltre di altri incomodi ancora, bisognerà 
allora consigliargli, oltre di andare in carrozza provveduta di molle 
non troppo elastiche, forse anche il passeggiare, o 1’ esercitarsi ad 
una leggera ginnastica camerale, ma mai permettergli movimenti 
attivi; tuttavia in questi casi il massaggio dell'addome si presenta quale 
processo indicatissimo. Coloro che si occupano del massaggio (mas- 
seurs) si creeranno nel corso della loro pratica un metodo col quale 
praticheranno le fregagioni e le malassazioni o impasti dell’addome. 

Un abilissimo , come pare, e molto esercitato masseur francese , Mon- 
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sieur Laisné (72) ne dà la seguente descrizione : Finfermo si adagia a letto 
col tronco situato sufficientemente alto, e le gambe un po’ divaricate. Il mas¬ 
seur pone allora le mani sui due lati dell’addome e raccomanda al paziente di 
procurare il completo rilasciamento musculare per procedere non debol¬ 
mente alle scosse ed impasti dei visceri addominali. Si esegue allora con 
ambe le mani uno stropicciamento doppio, sufficientemente energico, ma 
non violento , e le mani agir devono in senso opposto , cioè che mentre 
l’una monta, l’altra discende, e le eminenze tenar ed ipotenar esercitano 
sole la pressione principale, senza oltrepassare in alto la regione del colon 
trasverso, ed in basso quella dell’ileo. Questa prima operazione durar dee 
30-40 secondi; poscia si applica la mano destra sul digiuno, seguendo come 
meglio si può la direzione del pacchetto intestinale, e si comprime mode¬ 
ratamente facendo movimenti ad onde o a scosse. Giunti al cieco si segue 
con tutta la superfìcie palmare il colon ascendente, il trasverso ed in ultimo 
il discendente, e questa manovra si ripete due o tre volte. Quando non si 
fusse avuto risultato alcuno, bisognerà sospendere fino al giorno seguente, 
ed indi ricominciare. Mr. Laisné assicura di avere spesso vinto con questo 
metodo fin dalla prima seduta costipazioni recenti, ed a ragione si sente 
autorizzato a raccomandarlo non come mezzo infallibile, ma sì come quello 
dal quale possano aspettarsi grandi vantaggi. 

Anche nella itterizia catarrale il movimento ed il massaggio pos¬ 
sono esser raccomandati come mezzo curativo. Ed anche qui sta in 
prima linea il movimento attivo dello stesso infermo. Per quanto 
questo gli riesca difficile e pesante al tempo della stasi biliare, a 
causa della rilasciatezza e debolezza di tutto il corpo, altrettanto 
egli non dee di esso far senza, ponendo o richiamando invece in 
attività i suoi muscoli, movendosi a piedi, in carrozza, o meglio a 
cavallo, dando cosi una scossa a tutto il suo corpo. La circolazione 
sanguigna si accelera, gli ostacoli alla deplezione della bile vengono 
gradatamente vinti, e tostochè la bile passa nell’intestino cessano 
incontanente tutti gli altri sintomi morbosi. Questo metodo io al¬ 
cuni anni or sono l’ò provato su di me stesso utilissimo in un’itterizia 
catarrale abbastanza grave e più tardi l’ò trovato efficace anche in 
altri infermi. Colui che a causa di grande debolezza, o della età avan¬ 
zata non sarà più in grado di scegliere tra queste forme di movimenti, 
potrà trovare un compenso nel massaggio della regione epatica, il 
quale ciò nondimeno non dovrà esser fatto troppo energicamente. 

Anche i gravi sintomi deir ileo provocati da ostacolo meccanico 
alla progressione del contenuto intestinale possono esser vinti col 
massaggio esterno, come nei casi riportati da M. Buch (80). 

Nel primo di questi casi che riguardava un fanciullo a 6 anni, tornata 
vana l’applicazione dei clisteri e dei drastici, si giunse a vincere col mas- 
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saggio una grave invaginazione intestinale, che già avea dato sintomi assai 
allarmanti. Nel secondo si riuscì in una donna a 50 anni , con pareti ad¬ 
dominali flaccide , a far passare con la compressione esterna una grande 
quantità di masse fecali indurate dalla porzione inferiore dell’ileo nel cieco, 
le quali, rammollite poi dai rimedii purgativi, furono finalmente emesse. 
Nel terzo in una donna a 36 anni, abortirono i sintomi acuti di uno stroz¬ 
zamento, dopo che con movimenti di scorrimento e sistematici, venne con- 
siderabilmente impicciolito un tumore mobile, della forma di una salsiccia, 
posto a sinistra della cicatrice ombilicale, il quale fu parimente ritenuto come 
conseguenza di una invaginazione. 

Sebbene questo metodo non sarà naturalmente per dar sempre 
splendidi risultati come quelli or ora riportati, pure indubitatamente 
sarà sempre bene di far con esso il tentativo pria di decidersi all'in¬ 
fima vallo , quella cioè d’incidere il ventre nella linea mediana, e con 
la guida deirocchio cercare di allontanar le cause dell’ostacolo. 

Mi è ignoto se fìa possibile con qualunque specie di ginnastica o 
massaggio di giugnere ad interrompere un accesso di asma nervoso ; 
invece ritengo per probabile che con una cura ginnastica moderata, 
e lungo tempo continuata, tenendo specialmente conto dei movimenti 
respiratoci del torace, possa esser diminuita e ridotta la tendenza 
agli accessi asmatici. Anche qui si potrebbe, almeno nella età gio¬ 
vane, raccomandare in ispecial modo il remigare eseguito con tutta 
calma e senza precipitazione. 

Il massaggio vien raccomandato ancora contro i forti dolori di capo 
e la emicrania , non già però sotto la forma di forte fregamento o im¬ 
pasto, ma solo come toccamento scorrevole e dilicatissimo sul volto 
dell’infermo con la punta delle dita e la superficie interna delle palme 
di quegli che fa il massaggio. Non c’è a dubitare che con questi mo¬ 
vimenti abilmente eseguiti possa esser provocato uno stato ipnotico, 
durando il quale i dolori scompaiano. All’ applicazione terapica di 
questo stato si oppongono però, massime nelle donne con tendenza 
all’isteria, importantissime considerazioni. L’ipnotismo, noto già fin 
da Mesmer, e perciò da un secolo circa, e del quale sovente se 
ne tentò la efficacia terapeutica, non à, almeno finora, permesso 
di raggiungere alcun successo duraturo, che anzi, spesso, per una 
sovreccitazione di tutto il sistema nervoso, l’infermo con esso cu¬ 
rato ebbe a riportarne danno. 

Le nevralgie possono diminuire o anche completamente cessare, 
mercè la forte compressione esercitata sul punto di uscita dei nervi 
dolorosi, dai forami o dalle incisure delle ossa. Anche il violento sfre¬ 
gamento della regione del corpo presa da nevralgia, massime in 
quella che suole esser la più frequente, la nevralgia del trigemino, 
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lino ad arrossar fortemente la cute, e talvolta ad escoriarla, non di 
rado è stato trovato dagl’ infermi presi da questo spaventevole do¬ 
lore di grandissimo sollievo. L’ azione intanto cessa rapidamente , 
o meglio è passaggera, imperciocché nò dalla ginnastica nè dal mas¬ 
saggio potrebbe ottenersi una guarigione durevole delle nevralgie; 
lo si potrebbe solo quando si trattasse di nevralgie ipocondriache o 
isteriche, la cessazione delle quali non pare poi impossibile con una 
energica cura di movimenti. 

La ginnastica sistematica e severamente regolata gode ancora 
di una grandissima importanza nelle innervazioni musculari anomale 
sotto forma del crampo degli scrittori, della balbuzie e del ballo di 
S. Vito o corea. 

Contro il crampo degli scrittori , sulla patologia del quale non è 
lecito qui di discutere, lo scrittore J. Wolff in Francoforte sul Meno 
à in questi ultimi jtempi proposto un metodo fondato sul massag¬ 
gio e sulla ginnastica localizzata rigorosamente a singoli muscoli, 
dal quale à egli ottenuto una lunga serie di successi comprovati 
dalle più notabili Autorità mediche della Germania. Th. Schott (92) 
à dato la descrizione di questo metodo , sebbene di questa io non 
mi sia molto giovato , dappoiché tutte le particolarità del metodo 
non sono esposte sì chiaramente da porre ognuno in grado di ap¬ 
propriarsele e perciò giovarsene. Per ovviare a questo inconveniente, 
e per portare la cura del crampo degli scrittori ad un metodo pos¬ 
sibile per qualunque medico, il professore v. Nussbaum ideò un 
nuovo metodo , che pubblicò in una piccola memoria dal titolo : 
« Cura semplice e profìcua del crampo degli scrittori , comunica¬ 
zione preventiva, Monaco 1882 ». 

Il concetto che diresse Nussbaum fu il seguente: poiché lo scrivere 
si compie quasi esclusivamente per azione dei flessori e degli adduttori delle 
dita, e questi per la continua innervazione son portati allo stato di ecci¬ 
tabilità grandemente aumentata, cosicché in ultimo si perviene a tal punto 
che finalmente già al solo impugnar della penna si contraggono spasmodi¬ 
camente, si potrebbe sperare che quella maniera di scrivere potrebbe riescire 
giovevole e profìcua, la quale invece facesse entrare in azione gli estensori 
e gli abduttori delle dita della mano. A questo scopo Nussbaum costruì 
un cerchio o anello ovale di gomma indurata, il quale sulla sua superficie 
superiore porta l’asta della penna stretta da una vite. Questo cerchio è poco 
più largo della mano, e dee perciò, quando oltrepassasse le dita, esser 
tenuto fermo dal divaricamento di queste mantenute distese. La scrittura 
viene allora eseguita dai movimenti di tutta la mano. Come l’infermo ral¬ 
lenta o diminuisce la funzione dei suoi abduttori, il cerchio si rende mo¬ 
bile , o meglio si allontana dalle dita , e lo scrivere si arresta. E perciò 
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l’infermo è costretto a fare ora operare tutta la innervazione sugli esten¬ 
sori ed abduttori, la quale prima si portava ai flessori ed adduttori. Per 
questa innervazione dei muscoli antagonisti molti infermi, con l’aiuto del 
cerchio, furono benissimo in grado di scrivere a lungo, mentre prima ap¬ 
pena avrebbero potuto scrivere poche lettere. Ma Nussbaum spera otte¬ 
nere ancora un altro vantaggio che , francamente , solo dopo un tempo 
lunghissimo potrà esser comprovato. Egli spera che quando un infermo avrà 
scritto per un certo tempo con l’aiuto del cerchio, ed avrà perciò fortemente 
innervato i suoi muscoli abduttori ed estensori, mentre i flessori e gli ad¬ 
duttori stanno in riposo, potrebbe allora tornare anche ad impugnare nova- 
mente la penna nel modo ordinario, senza essere incomodato dal crampo, poi¬ 
ché allora viene ripristinato l’equilibrio musculare antagonista prima distur¬ 
bato. Se queste speranze si realizzassero, allora il metodo di Nussbaum 
sarebbe una delle più importanti scoperte terapeutiche nel campo della neuro- 
patologia, il quale, come spesso avviene delle grandi scoperte, impone per la 
semplicità del concetto al quale s’è informato. Ma anche non realizzandosi 
questa speranza, il cerchio di Nussbaum riman sempre un contributo essen¬ 
zialissimo ed importante in questo campo sul quale finora la terapia à tanto 
poco potuto. 

Una indicazione importantissima alla cura ginnastica la presenta 
la balbuzie. Qui io non posso prendere minutamente in esame il pro¬ 
cesso complicatissimo dell’alterazione della favella che noi sogliam 
chiamare balbuzie. Rinvio per questo il lettore all’opera di Russ¬ 
ili aul ') dal titolo « i disturbi delia favella » ed al breve e valevo¬ 
lissimo giudizio che ne à portato il Dr. Kelp, membro del Consiglio 
superiore di Medicina , nella Berliner Klinische Wochensclirift 1879 , 
N.° 18 e 19 coll’articolo: « sulla balbuzie e sua cura nell’istituto di 
Katenkamp ». 

Come si fa rilevare in questo lavoro, vi sono due diversi difetti della 
favella che noi designiamo coi nomi di traulismo e balbuzie. Il traulismo 
è un difetto costante di articolazione, e si estende a preferenza alla pronunzia 
delle consonanti che sempre ed in qualunque circostanza o è imperfetto o 
addirittura impossibile. La pronunzia delle vocali solo allora può esser difet¬ 
tosa quando è determinata dall’articolazione, vai dire che le labbra e la lingua 
non articolano esattamente il tono. La respirazione e la voce non sono al¬ 
terate , e mancano i disturbi psichici. Questo disturbo si fonda probabil¬ 
mente su di una imperfetta conformazione degli organi musculari destinati 
all’articolazione; lingua, velo-pendolo palatino e labbra, e non può andar 
soggetto a cura alcuna, dalla quale si possa ottenere esito favorevole. La 
balbuzie invece è la momentanea impossibilità di pronunziare certe vocali 


9 Kussmaul, v. Ziemssen's Pat. e terap. spec. Voi. XI p. Ili, traduz. italiana. 
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o consonanti, o di unirle insieme , ed è perciò un difetto momentaneo di 
articolazione o di fonazione. Quegli che ne soffre è soggetto ad una più o 
men grande serie di disturbi psichici, ed è in grado, quando fusse perfet¬ 
tamente esente da prevenzioni, e proprio nel cantare e nel declamare, di 
pronunziare esattamente , o per lo meno di non mostrare che insensibil¬ 
mente il suo difetto di pronunzia. La respirazione e la fonazione sono nella 
balbuzie momentaneamente o per un tempo brevissimo del tutto interrotte. 
E secondo il grado di essa son presi da spasmo i muscoli respiratorii, quelli 
del laringe, la lingua, le labbra e talvolta tutta la faccia. Lo studio dili¬ 
gente ed accurato dei balbi lascia scorgere che l’alterazione è fondata o su 
di una spasmodica contrazione degli organi dell’articolazione, labbra e lin¬ 
gua, o sulla spasmodica contrazione dell’organo della fonazione, il glottide; 
ovvero finalmente su di un perturbamento spasmodico dei movimenti re¬ 
spiratorii. La balbuzie dopo ciò si presenta come un difetto della funzione 
psichica, come una psicosi nel più ampio senso, e, secondo la sua mani¬ 
festazione esteriore, come un difetto di respirazione, di articolazione o di 
fonazione. La psiche, malgrado la sua volontà e coscienza, è incapace a 
regolare gli atti della innervazione. Nelle fibre nervose interessate degli 
organi della respirazione, fonazione ed articolazione si determina uno stato 
anormale che si estrinseca come crampo o come irradiazione e movimento 
associato involontario di altri gruppi musculari. Benché la prevenzione psi¬ 
chica debba esser considerata come origine di questa malattia, bisognerà in 
pari tempo ammettere uno scadimento congenito dell’apparecchio di inner¬ 
vazione della midolla allungata destinato alla respirazione ed alla voce, il 
quale nella giovinezza prova una scossa da impressioni psichiche, dalla quale 
non più si rimette, e piu tardi basta già un semplice stimolo della volontà per 
determinare movimenti privi di coordinazione. La balbuzie perciò è da con¬ 
siderarsi come una psico-nevrosi. Questa o si manifesta già fin dalle prime 
parole che comincia a pronunziare il bambino, ovvero si appalesa nella in¬ 
fanzia sotto l’influenza di una violenta impressione psichica , ma solo per 
eccezione dopo il decimo anno di vita. A preferenza ne è colpito il sesso 
maschile, cosicché secondo le osservazioni di Katenkamp questa lesione 
sta negli uomini rispetto alle donne nella proporzione di 10 ad 1. 

L’unica cura profìcua della balbuzie consiste in una esercitazione 
scrupolosamente regolata di determinati gruppi musculari, per ot¬ 
tenere perciò una innervazione a quella ordinata, ed inoltre nello 
allontanare le idee fìsse della impossibilità, che forma o costituisce 
la prevenzione. Secondo i tre diversi gruppi di movimenti pei quali 
si forma la parola, si tratterà dunque di regolare i movimenti re¬ 
spiratorii con i muscoli del torace, i movimenti della fonazione con i 
muscoli del laringe, e quelli dell’articolazione con i muscoli del cavo 
orale ; il quale regolarizzamento può solamente ottenersi con una 
istruzione ginnastica sistematicamente meditata ed approfondita di 
questi tre gruppi musculari. 
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Questo concetto fu in prima praticamente menato ad effetto da Madame 
Leigh in New-\ork nell’anno 1828, ed il suo scopo principale fu volto alla 
ginnastica della lingua. Malebouche inoltre tenne anche conto dei movi¬ 
menti delle labbra, ed Arnott vi aggiunse pure il trattamento dei muscoli 
del laringe. Colombat de l’Isère, fondatore dell’istituto ortofonico a Pa¬ 
rigi , regolò il ritmo , la respirazione cadenzata , ed all’ uopo si servì del 
metonomo (methonom) piccolo strumento di argento ed avorio che, posto 
sotto la lingua, veniva fissato ai denti incisivi, allo scopo di respingere 
persistentemente la lingua, abituando così il balbo al parlare cadenzato e 
secondo misura. La ginnastica vocale, gijmnastique vocale , si propone dap¬ 
prima esercizii della pronunzia di quelle parole che cominciano con le sem¬ 
plici vocali, poscia di quelle che cominciano colle lettere labiali, e final¬ 
mente di quelle che cominciano con le linguali. Klenke assegnava a questa 
un grandissimo valore, quello cioè di ristabilire 1’ armonia tra la psiche ed 
il sistema respiratorio, e quella tra questo e gli organi destinati all’articola¬ 
zione, in guisa che la psiche venisse corroborata nella sua tendenza volitiva 
sugli organi della respirazione, e gli organi della parola venissero esercitati 
ad eseguire con faciltà certi esercizii per essi difficili di articolazione e di 
fonazione. Il Dr. Katenkamp fu dapprima insegnante, e nell’anno 1845 inau¬ 
gurò in Delmenhorst nel Granducato di Oldenburg un istituto per la istru¬ 
zione dei balbi. Il suo metodo , escludendo ogni altro espediente esterno 
meccanico, tenne soltanto in considerazione l’insieme della psico-nevrosi col 
suo treno fenomenico che si manifesta nella balbuzie. Però questo metodo 
non è un aggregato di elementi estranei, ma sì una struttura organica di un 
tutto, le cui parti servono soltanto a scopo di questo tutto. 

L’ultimo disturbo di coordinazione sul quale la cura ginnastica 
ben può esercitare una benefica influenza è la corea , il ballo di S. Vito . 

Negli anni 1847-1857 furono a Parigi istituite intorno a ciò osservazioni 
accuratissime. Nell’ anno 1847 fu per la prima volta ed a titolo di pruova 
organizzato nell’ Hópilal des enfanls malades , un corso di ginnastica, del 
quale furono parte massimamente i fanciulli scrofolosi. I risultamene che 
se ne ottennero furono veramente favorevolissimi, ed il Comitato Medico 
di questo Spedale rapportò su di essi in modo lusinghiero al Consiglio Ge¬ 
nerale degli Spedali ed Ospizii civili di Parigi. A questo rapporto il Dr. Bou- 
neau aggiunse la notizia che la cura della ginnastica avea dato ottimi ri- 
sultamenti non solo nella scrofolosi, ma sì ancora in altre malattie, e specie 
nella corea. Nell’anno 1849 il Comitato Medico compilò un secondo rapporto 
col quale si facea a chiedere la istituzione permanente della ginnastica nello 
Spedale dei bambini, facendo in pari tempo rilevare i felici risultati da essa 
ottenuti nella corea, in seguito a che fu accordata la definitiva istituzione 
della sala ginnastica. Dall’Accademia delle Scienze venne assegnato un premio 
ad una memoria sulla corea del Dr. Sée, nella quale questi per siffatta 
malattia consigliava in prima linea la cura ginnastica. Nell’anno 1854 il 
Dr. Blache presentò all’ Accademia di Medicina una relazione intorno ai 
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ri sultani enti ottenuti nella corea dalla cura ginnastica, sulla quale relazione 
Bouvier nell’anno 1855 fece all’Accademia un favorevolissimo rapporto. 
Seguirono poscia fino all’anno 1868 ancora altre pubblicazioni su pei gior¬ 
nali intorno agli ottimi risultamenti avutisi in molti casi di corea curati 
con la ginnastica. Ignoro quali sieno in Francia dopo questo tempo le opi¬ 
nioni che si ànno sulla cura ginnastica della corea. Anche in Germania 
nel 1850 si agitò la questione del trattamento ginnastico della corea, ma 
questo metodo non ebbe quivi partigiani, e già da lunga pezza è perciò caduto 
perfettamente in oblio. 

La maniera con la quale s’intraprende la cura ginnastica della co¬ 
rea, è la seguente: in principio, quando gli spasmi musculari fus- 
sero si intensi che il tronco e gli arti venissero portati qua e là da 
movimenti disordinati, l’infermo viene adagiato su di un materasso, 
e tenutovi fìsso e possibilmente immobile per mezzo di tre o quattro 
aiuti per la durata di 10—15 minuti. Colui che esegue il massag¬ 
gio incomincia allora con tutta la palma a fare leggeri stropiccia¬ 
menti tanto sugli arti superiori ed inferiori , quanto sul torace , i 
quali vanno successivamente divenendo più intensi per forza. Yien 
poscia il corpo posto in posizione prona, e questi stessi stropiccia¬ 
menti o fregagioni si praticano sulla regione dorsale , e massima- 
mente sulla nuca e sulle grandi masse musculari site ai due lati 
della colonna vertebrale. Ogni seduta durerà circa un’ ora , e sarà 
ripetuta ogni 3—4 giorni; e dopo ciascuna di queste le contrazioni 
musculari anomale sogliono divenir meno intense , e l’infermo dà 
coi gesti ad intendere coni’ egli si senta meglio. Ed il sonno che 
avea perfettamente perduto fin dal momento dei più violenti crampi 
musculari, torna gradatamente, ed anche la favella comincia a ri¬ 
pristinarsi. Nei giorni successivi si continua con leggere fregagioni 
e stropicciamenti, cominciando oltre a ciò il masseur ad eseguire 
movimenti passivi assai ben regolati e ripartiti ritmicamente. Si 
tratta principalmente in ciò di eseguire movimenti cadenzati e re¬ 
golati degli arti nelle loro tre principali articolazioni. In questi mo¬ 
vimenti vi à ordinariamente a vincere una tensione non insignifi¬ 
cante degli antagonisti, sebbene poi questa tensione vada man mano 
cedendo, ed il fanciullo è allora già in grado di coadiuvare con con¬ 
trazioni musculari attive i movimenti su di esso eseguiti. Anche i 
dolori, che in principio si aveano nei muscoli per la compressione 
o tensione , diminuiscono sensibilmente dopo alcune sedute. Dopo 
che questa ginnastica passiva si è prolungata per 8—10 giorni, la 
volontà à già acquistato sui muscoli tanto imperio, che il fanciullo 
è in grado di mangiar da solo e di dare qualche passo , sebbene 
ancora barcollando manifestamente. È allora che vien raccolto nella 
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sala ginnastica, e si continua così la sua istruzione assieme agli al¬ 
tri fanciulli. I movimenti che quivi si eseguono sono i più semplici 
movimenti fisiologici degli arti e del tronco , che mantengono vi¬ 
gile e desta 1’ attenzione e la volontà. Una gran quantità di movi¬ 
menti consiste in esercizii in massa, coi quali sì il precettore che 
gli allievi cantano arie o canzoni con cadenza nettamente accentuata, 
la quale si accorda col tempo dei movimenti. Il ritmo e la imita¬ 
zione favoriscono sui muscoli il dominio della volontà. 

Quei fanciulli , il cui miglioramento sia già considerabilmente 
progredito, vengono isolatamente, sotto la guida del precettore, sot¬ 
toposti ai più leggeri esercizii con le macchine. Fra questi vi ànno 
quelli in sospensione nei quali il fanciullo si sforza di dominar tanto 
le contrazioni involontarie, da non lasciarsi scappare il bastone o 
stanga che à impugnato. In primo tempo è necessario un aiutante 
per questi esercizii , il quale poi torna inutile. Non appena inco¬ 
minci la stanchezza è mestieri interrompere gli esercizii in parola. 
Nella sala ginnastica regnar dee ordine e disciplina, ed il successo 
si otterrà soltanto quando il precettore sarà in grado di esercitare 
sui fanciulli un forte prestigio morale. Sotto l’azione di queste eser¬ 
citazioni eccitatrici o stimolatrici, il carattere dei fanciulli migliora; 
essi diventano sereni , più franchi, più docili, l’appetito cresce, la 
forza musculare aumenta , ed il volto magro e sofferente acquista 
freschezza e colorito. Dopo il 10.° o 12.° giorno si à ordinariamente 
un arresto di questo miglioramento , su di che fa mestieri essere 
accorti per soccorrere i fanciulli cercando di persuaderli colle buone 
a proseguire la cura. Tosto però progredisce novamente il migliora¬ 
mento, a questo seguendo la rapida e radicale guarigione. 11 Dr. Bia¬ 
di e assicura come al tempo del suo rapporto, non siesi avuta reci¬ 
diva alcuna tra quei fanciullli fino allora a questa guisa curati, oppo¬ 
stamente alle asserzioni di Sydenham, il quale ammette che or¬ 
dinariamente la corea si ripresenti nell’autunno dell’anno seguente. 

Nell’esame comparativo della cura ginnastica della corea, il Dot¬ 
tor Blache assicura, come questa fusse giovata assai più di quel 
rimedio insino ad ora ritenuto il più efficace a vincere questa ma¬ 
lattia, cioè a dire i bagni solforosi caldi. Alcuni casi sono oltre ogni 
credere ostinati e ribelli ad ambedue i metodi di cura. Di 135 fan¬ 
ciulli infermi di corea sottoposti alla cura dei bagni solforosi, 18 
rimasero nell’identico stato; di 108 curati con la ginnastica ne re¬ 
starono invece soli 8. Ma la cura ginnastica à il vantaggio di poter 
essere applicata in tutti i casi, mentre i bagni caldi, con la forte 
aggiunta di solfuro di potassio, necessario a renderli efficaci, bene 
spesso non vengono tollerati. Ai bagni solforosi caldi sovente in 




Malattie nervose e mentali 251 

principio segue una esagerata irrequietezza, mentre la ginnastica 
fin dal principio opera calmando. 11 combinare assieme questi due 
rimedii riesce talvolta profìcuo , senza aumentare però con questo 
nella maggior parte de’casi l’intensità dell’effetto. Una nutrizione 
roborante ed una cura tonica favoriscono il successo , ove al con¬ 
trario questo vien compromesso dai rimedii debilitanti e narcotici. 
Con la cessazione degli spasmi musculari clonici anomali decresce 
ancora lo stato di cloranemia, che sembra formare il terreno favo¬ 
revole allo svilupparsi della corea, coni’ eziandio decrescono le palpi¬ 
tazioni di cuore ed il soffio arterioso. La guarigione della corea ot¬ 
tenuta per effetto della ginnastica sembra essere più stabile e du¬ 
ratura di quella ottenuta con altri rimedii, come per es. coi bagni 
solforosi. 

Il rapporto fatto da Bouvier all’Accademia di Medicina sulla memoria 
del Dr. Blache, era favorevolissimo alla cura ginnastica della corea, e 
terminava con questo periodo : « En résumé , nous disons , en modifiant 
quelque peu les termes des conclusions dernières de Mr. Blache que, dans 
la plupart des cas la gymnastique ne le cède en effìcacité à aucun des autres 
modes de traitement de la chorée, et qu’ elle n’ a point les inconvénients 
attachés à plusieurs d’entre eux ». 

Non solamente nella corea, ma sì ancora in altre gravi malattie 
nervose ed anche mentali è stata tentata la cura ginnastica. Anche 
gli Spedali Bicétre è Salpetrière aveano nel 1850 le loro sale ginna¬ 
stiche, ed ancor oggi probabilmente ve ne anno, nelle quali dei gio¬ 
vani epilettici ed idioti sotto il comando del precettore eseguono 
leggeri movimenti liberi , regolati da tempo sensibilmente accen¬ 
tuato , ed anche Bouvier si esprime favorevolmente sui risulta- 
menti che se ne ottengono. Gli accessi epilettici sarebbero divenuti 
più rari, ed in alcuni infermi ritardati di tanto da poter fare sperare 
che siesi veramente ottenuta la guarigione. 

Quegli che s’interessasse in ispecial modo di questa questione trove¬ 
rebbe raccolti nel lavoro di N. Laisné: « du massage, des frictions et ma- 
nipulations appliqués à la guérison de quelques maladies » Parigi 1868, tutti 
gli atti ad essa relativi. Mr. Laisné, del rimanente è quello stesso profes¬ 
sore di massaggio che à introdotto e perfezionato questo metodo per le 
malattie nervose, e sotto la direzione del quale sonosi ottenuti i più dei risul- 
tamenti favorevoli sopra riportati. 

Anche in questo nostro Spedale la Charité sarebbero stati fatti al prin¬ 
cipio di questo secolo alcuni tentativi di curare con la ginnastica gl’ in¬ 
fermi di mente; la ginnastica però era di natura speciale. Si facea indossare 
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agl’infermi, tanto uomini che donne, una divisa militare, e da un sotto-uffi¬ 
ciale si faceano esercitare secondo la disciplina ; ovvero si ponevano più in¬ 
fermi sopra grandi dischi giranti coi piedi volti al centro e la testa alla peri¬ 
feria, s’immobilitavano in questa posizione, e si lasciava poi rotare il disco 
con una certa rapidità. Si sperava con questo di esercitare una benefica in¬ 
fluenza sulla circolazione cerebrale. Pare però come se i risultamenti fussero 
stati niente soddisfacenti, poiché questi tentativi nè ànno trovato imitatori nè 
continuatori. 

Talvolta col massaggio e con una leggera ginnastica ànno ce¬ 
duto in un tempo relativamente breve casi gravissimi di isteria con 
'paralisi ; tuttavia tale trattamento non à una grande importanza 
trattandosi di un decorso tanto variabile che questa infermità pre¬ 
senta. Si potrà sempre, quando ogni altra cosa fusse stata inutilmente 
tentata, di sperimentar pure questo rimedio. 

Le paralisi musculari e le paresi , massime quelle che tengono 
dietro alla paralisi spinale infantile, oltre della cura con la elettri¬ 
cità possono talvolta giovarsi, come pare, anche del massaggio. 

Con ciò sarebbe, per quanto mi par di vedere in siffatta questione, 
sufficientemente affievolito il merito o il valore che la medicina può 
nel più largo senso della parola trarre dalla ginnastica. Senza volerla 
valutare e giudicare entusiasticamente, stimo però com’essa in molti 
casi possa essere adoperata con la speranza di buonissimo successo, 
ed innanzi alla terapia chimica, in quei casi nei quali concorra con 
essa, possa avere parecchi non dispregevoli vantaggi. Gli stessi me¬ 
dici, francamente, solo in rari casi eccezionali si determineranno ad 
usare spontaneamente di questi rimedii, ed anche questo non è a 
desiderare. Dipenderà adunque dalla qualità degl’infermieri, e per¬ 
ciò bisognerà adibire quelle persone che si distinguono per forza, 
capacità, perseveranza, e, ciò che non è a dispregiarsi, che posseg¬ 
gono un certo grado di intelligenza e coltura, per perfezionarsi, sotto 
la direzione del medico, alla difficile, e faticosissima occupazione di 
eseguire il massaggio, occupazione che talvolta giunge ad esaurire. 
In tutto questo non si tratta esclusivamente della stanchezza che 
segue all’avere eseguiti i movimenti spesso prolungati per moltis¬ 
simo tempo, ma ancora di una sovreccitazione nervosa la quale vien 
trasmessa ai centri per mezzo del contatto dei nervi sulla superfì¬ 
cie palmare della mano e delle dita, che si à per lo scorrimento di 
queste sulle parti malate degl’infermi. Se la persona, sia essa me¬ 
dico o non medico, possiede benissimo le proprietà necessarie alla 
esecuzione del massaggio, può in molti casi conseguire risultati che 
veramente devono esser considerati come sorprendenti. 
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